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Uvod: Čeljustna ortopedija se prvotno ukvarja z zdravljenjem malokluzije otrok in 
najstnikov, vendar se je zaradi ozaveščanja ljudi o pomenu ustnega zdravja v zadnjih 
desetletjih razširila tudi na odrasle. Predvsem odrasli pacienti se odločajo za zdravljenje 
malokluzij z uporabo snemnih folij. Za odpravo malokluzije se uporabljajo različni premiki 
zob, ortodontski aparati in tudi tehnologije izdelave ortodontskih aparatov. Namen: V 
diplomskem delu želimo opisati posamezne premike zob za doseganje idealne okluzije in 
odpravo malokluzij, kot so odprti, globoki in križni griz, tesno stanje, zapiranje vrzeli, ter 
malokluzije razreda II in III z uporabo snemnih folij. Prav tako pa želimo predstaviti dva 
postopka izdelave snemne folije. Prvi je postopek izdelave mavčnega set-upa, s katerim se 
je začel razvoj snemnih folij, drugi pa sodobni način izdelave digitalnega set-upa. Nato smo 
za primerjanje obeh set-upov uporabili tehnologijo računalniškega prekrivanja. Namen dela 
je ugotoviti učinkovitost zdravljenja in doseganje idealne okluzije z uporabo snemnih folij 
ter potrditi ali ovreči hipotezo. Hipoteza: Med ročno in računalniško simulacijo premikov 
zob so razlike. Metode dela: Uporabili smo dve metodi dela. Prva, ki prevladuje v 
diplomskem delu, je deskriptivna metoda zbiranja in pregleda literature. Glavni vir so 
strokovne knjige v angleškem jeziku, znanstveni članki in knjige v elektronski obliki, ki so 
bili dosegljivi s pomočjo Centralne medicinske knjižnice, spletnih brskalnikov in spletnih 
strokovnih baz, kot so: Google Scholar, Cobiss, ScienceDirect, PubMed itd. Druga metoda 
pa je opis in izdelava starejšega in sodobnega načina simulacije premikov zob ter 
oblikovanje snemne folije. Sodoben postopek izdelave smo začeli z načrtovanjem 
zdravljenja v računalniško podprtem programu in nadaljevali z SLA-izdelavo modela. Pri 
starejšem načinu pa smo se lotili ročne izdelave mavčnega set-upa. Uporabili smo tudi 
metodo računalniškega prekrivanja, pri kateri smo primerjali ročni in virtualni set-up. 
Rezultati: Za primerjavo smo izdelali mavčni in digitalni set-up z enakim načrtom 
zdravljenja. Tako smo na modelu ekstrahirali spodnji levi nadštevilčni premolar in pri 
izdelavi set-upa uskladili potek mediane linije ter dosegli okluzijo razreda I. Ker je tveganje 
za nenadzorovan premik zoba v vrzel veliko, smo na virtualnem modelu še dodatno 
načrtovali kompozitne naslonke, s katerimi bi zmanjšali tveganje za nastanek 
nenadzorovanega nagiba. Dokončani mavčni set-up smo dublirali in nato izlili, za digitalni 
set-up pa izdelali model s postopkom stereolitografskega 3D tiskanja. Nato smo z optičnim 
3D bralnikom zajeli podatke mavčne površine ročnega set-upa in oba virtualna modela 
prenesli v program za računalniško prekrivanje. Rezultati so pokazali odstopanje med njima. 
Razprava in zaključek: Doseganje idealne okluzije z uporabo snemnih folij je omejena na 
lažje malokluzije, kot so zmerno tesno stanje in odprti griz ter zapiranje manjših diastem. 
Zahtevnejše in obsežnejše malokluzije zahtevajo dodatno uporabo pomožnih ortodontskih 
elementov in elastik, vendar pa to področje še ni dovolj raziskano. Znanstveniki si 
prizadevajo za izboljšanje snemnih folij pri premikih zob in tudi pri izdelavi. Zato smo v 
drugem delu primerjali mavčni in digitalni set-up, ki je v več pogledih primernejši in ima 
bistvene prednosti pred mavčni. S tehnologijo računalniškega prekrivanja smo to trditev še 
dodatno potrdili, saj so med njima odstopanja, ki so posledica večkratnega izlivanja mavca 
in njegove dimenzijske spremembe. 
Ključne besede: ortodontski aparati, malokluzija, biomehanika premikov zob, snemne 




Introduction: Orthodontists treat child and teenager malocclusion, but has expanded to 
include adults in recent decades due to raised awareness of the importance of oral health. 
Mainly adult patients choose to treat malocclusions using aligners. Different tooth 
movements, orthodontic appliances and technologies for the production of orthodontic 
appliances are used to eliminate malocclusion. Purpose: In the diploma thesis, we aim to 
describe individual tooth movements to achieve ideal occlusion and elimination of 
malocclusions, such as open, deep and cross bite, crowding, closing gaps, and class II and 
III malocclusions using aligners. We also want to introduce two forming techniques of 
aligners. The first one is the forming technique of a plaster set-up, which started the 
development of aligners, and the second is the modern forming technique of digital set-up. 
For the comparison of both set-ups, we then applied computer overlay technology. The 
purpose of the diploma thesis is to determine the efficacy of the treatment and to achieve the 
ideal occlusion by using aligners and confirm or disprove the hypothesis. Hypothesis: 
Differences exist between manual and digital simulations of tooth movements. Methods: 
We applied two methods. The dominating one is a descriptive method of collecting and 
reviewing the literature. The primary source were English-language professional books, 
scientific articles and electronic books, which have been made available through the Central 
Medical Library, web browsers and online professional databases, such as Google Scholar, 
Cobiss, ScienceDirect, PubMed, etc. The second method is a description and creation of an 
older and modern way of simulating tooth movements and designing an aligner. We began 
the modern digital set-up by designing treatment in the computer-aided program and 
continued by producing an SLA model. In the older method, we started making a plaster set-
up manually. We also applied a computer overlay method to compare manual plaster and 
virtual set-ups. Results: For comparison, we made plaster and digital set-up under the same 
treatment plan. Thus, we extracted the lower-left redundant premolar on the model and, 
when making the set-up, harmonised the course of the median line and achieved class I 
occlusion. Since the risk of uncontrolled tooth movement into the gap is high, we 
additionally designed composite attachments to reduce the risk of uncontrolled tipping. The 
completed plaster set-up was duplicated and then poured, and a model was created for the 
digital set-up using the stereolithographic 3D printing process. Then, we scanned the data of 
the gypsum surface of the manual set-up using a 3D scanner and transferred both virtual 
models to a computer overlay program. The results indicated a discrepancy between the two. 
Discussion and conclusion: Achieving ideal occlusion by applying aligners is limited to 
lighter malocclusions, such as crowding and open bite and closure of smaller diastema. More 
complex and extensive malocclusions require the additional application of ancillary 
orthodontic elements and elastics, but this area has not been sufficiently explored. Scientists 
are working to improve the aligners in the tooth movement and to advance the manufacturing 
process. Therefore, in part two, we compared the gypsum and digital set-up, which in many 
ways is more appropriate and has significant advantages over gypsum. With the use of 
computer overlay technology, we have further confirmed this thesis, since there are 
deviations between them, which are the result of multiple pouring of plaster and its 
dimensional change. 
Keywords: orthodontic appliances, malocclusion, biomechanics of tooth movements, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
3D 
CAD 
Trirasežno (Three Demensional) 
Računalniško podprto oblikovanje (Computer Aided Design) 
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CNC 
Računalniško podprta proizvodnja (Computer Aided Manufacturing) 








Točka upora (Center of Resistance) 
Točka rotacije (Center of Rotation) 
Pozobnična vlakna (Periodontal Ligament) 
Simulacija premikov zob 
Stereolitografija (Stereolitography) 






Idealna ali normalna okluzija je izraz za anatomsko pravilno postavljeno zobovje zgornje in 
spodnje čeljusti v pravilnem grizu. Vsakršne zobne nepravilnosti in odstopanja od idealne 
okluzije imenujemo malokluzija. (Littlewood, Mitchell, 2019). Izraz malokluzija je prvi 
uporabil Guilford in se nanaša na katerokoli nepravilnost v okluziji, ki je zunaj normalne 
vrednosti. Malokluzijo lahko povzročijo dedni ali okoljski dejavniki, pogosto pa jo povzroča 
delovanje obeh. Eden najpogostejših etioloških dejavnikov je nesorazmerje med velikostjo 
čeljusti in zob, ali nesorazmerje med zgornjo in spodnjo čeljustjo. Tudi razvade, kot so 
sesanje palca, grizenje ustnice in dihanje skozi usta, lahko zaviralno vplivajo na normalen 
razvoj okluzije (Phulari, 2011).  
Angle je definicijo normalne okluzije uporabil za izhodišče klasifikacije malokluzije, ta pa 
temelji na odnosu med prvima stalnima molarjema. Tako pri normalni okluziji meziobukalni 
vršek zgornjega okludira v bukalno brazdo spodnjega prvega stalnega molarja in tako tvori 
rahel bukalni previs. Angle navaja štiri razrede okluzije in tri razrede malokluzije: normalna 
ali idealna okluzija, malokluzija razreda I (RI), malokluzija razreda II (RII) in malokluzija 
razreda III (RII). Pri RI je odnos molarjev normalen, vendar so prisotna odstopanja v 
okluziji, rotacija zob, tesno stanje ali druge nepravilnosti. RII ali distalna okluzija nastane, 
ko je spodnji prvi molar distaliziran glede na zgornjega; ko je spodnji molar postavljen bolj 
mezialno glede na zgornjega, pa govorimo o mezialni okluziji ali RIII. Najpogostejše 
malokluzije so razmiki med zobmi, pomanjkanje prostora, nepravilen griz in nesorazmerna 
velikost zgornje in spodje čeljusti. Protrudirani in neravni zobje ali zobje v malokluziji lahko 
pacientu povzročijo nevšečnosti, kot so otežena funkcija, bolečine in težave v čeljustnem 
sklepu, disfunkcija čeljustnega sklepa in oteženo žvečenje, požiranje ter govor; večja 
dovzetnost za poškodbe, paradontalne bolezni in zobno gnilobo ter zapostavljenost zaradi 
obraznega videza (Proffit et al., 2019). 
Za odpravo nepravilnosti se uporabijo snemni ali nesnemni ortodonstki aparati.  
Snemne aparate delimo na aktivne in pasivne ortodontske aparate. Med aktivne snemne 
aparate uvrščamo aktivne snemne plošče z vijakom in twin-block, med pasivne 
miofunkcionalne aparate pa regulator funkcije po Fränklu in bionator. Prav tako med snemne 
ortodontske aparate spadajo tudi snemne folije. Prednost snemnih ortodontskih aparatov je 
njihova snemljivost ter izdelava v laboratoriju in ne v ustih pacienta, s čimer zmanjšamo 
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ordinacijski čas zdravljenja. Učinkovitost zdravljenja s snemnim aparatom je odvisna 
predvsem od pacientove vztrajnosti in sodelovanja, saj je zdravljenje učinkovito le, ko 
pacient zobni aparat redno nosi. S snemnimi aparati pa le stežka dosežemo dvotočkovni stik 
na zobu, ki je nujen za njihove kompleksne premike (Proffit et al., 2019). 
Nesnemni aparati so aktivni ortodontski aparati. Njihovi sestavni deli so: nosilci, lepljeni 
na sekalce, podočnike in premolarje, obročki na stalnih molarjih, žični lok ter aktivni in žični 
elementi, kot so vzmeti, elastike ipd. Delimo jih na klasične kovinske nesnemne aparate, 
estetske nesnemne aparate, sestavljene iz plastičnih ali keramičnih nosilcev, ki posnemajo 
barvo zoba, ter obarvanih žic in vezi med nosilci in lingvalne ortodontske aparate z 
ligvalnimi nosilci in žicami (Almuzian, Gardner, 2014). Prednost nesnemnih aparatov je 
predvsem boljši nadzor nad premiki zob in posledično odpravljanje obsežnejših malokluzij. 
Nesnemni kovinski aparati se uporabljajo tudi za širjenje zgornje čeljusti in jih delimo na 
Quad Helix, RME in lok po Pojetu (Proffit et al., 2019). 
Mehanski premiki zob za doseganje idealne okluzije se razlikujejo glede na malokluzijo, ki 
jo želimo odpraviti. Tako pri odprtem grizu zdravljenje poteka z intruzijo posteriornih zob, 
pri čemer nastane prostor, v katerega se pomakne spodnja čeljustnica in ga zapre; z ekstruzijo 
in nagibom anteriornih zob; ali kombinacijo vseh treh premikov (Wheeler, 2017). Za 
ekstruzijo sprednjih zob posteriorni zobje delujejo kot vzvod in sidrni element za ekstruzijski 
premik in s tem odpravijo odprti griz (Garnett et al., 2019). Pri odpravi globokega griza je 
potrebna intruzija ali pahljačasto razprtje sprednjih zob, ekstruzija ali pasivna erupcija 
posteriornih zob, mogoča pa je tudi kombinacija premikov (Varlik et al., 2013). 
Zdravljenje posteriornega križnega griza obsega širjenje zgornjega zobnega loka in odpravo 
prematurnih kontaktov ter funkcionalnega zdrsa mandibule. Širjenje zobnega loka pa lahko 
dosežemo z nagibom zob v vestibularni smeri (Agostino et al., 2014). Najpogostejši razlog 
za ortodontsko zdravljenje je tesno stanje. Razširitev zobnega loka z nagibom zob in s tem 
odprava tesnega stanja poveča dolžino zobnega loka in s tem zagotovi prostor za poravnavo 
zob. Prav tako lahko izboljša transverzalno širino nasmeha ali odpravi dentoalveolarni 
posteriorni križni griz (Ning, Guo, 2019). Tesno stanje lahko odpravimo tudi s proklinacijo 
zgornjih in spodnjih incizivov, ki so retroklinirani, intraproksimalno redukcijo ali z 
ekstrakcijo zoba (El-Bialy et al., 2016). Pri zapiranju vrzeli je cilj doseči vzporedni pomik 
zoba in s tem  preprečiti nastanek nagiba zoba, ki ga je pozneje le stežka odpraviti. 
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Ko razred II in III ne zdravimo z operativnim posegom, pri doseganju idealne okluzije 
posegamo po distalizaciji zob zgornjega ali spodnjega zobnega loka, možne pa so tudi 
ekstrakcije premolarjev. Možnosti zdravljenja razreda II so distalizacija zob zgornjega 
zobnega loka, protruzija zob spodnjega zobnega loka ali kombinacija obojega. Pri premikih 
moramo doseči telesni pomik zoba (Wheeler, 2017). Pri razredu III pa distaliziramo zobe 
spodnjega zobnega loka, pogosto v kombinaciji z ekstrakcijo spodnjega premolarja in 
distalizacijo ter retruzijo spodnjih anteriornih zob (Tai et al., 2013). 
Uspeh ortodontskega zdravljenja je odvisen od izbire najprimernejšega ortodontskega 
aparata, pravočasnega začetka zdravljenja, izbire najučinkovitejšega mehanizma delovanja, 
skeletnega razvoja in starosti pacienta ter njegove denticije (Phulari, 2011). 
1.1 Biološki odziv na premike zob 
Ortodontsko zdravljenje je odvisno od odziva zob in obraznih struktur na blago, vendar 
neprekinjeno silo. V zobozdravstvenem kontekstu se biomehanika pogosto uporablja v 
razpravah o odzivu zobovja in obraznih struktur na različne ortodontske sile (Proffit et al., 
2019). 
Biološki odziv na ortodontske premike se začne s silo, ki deluje na zob in s tem sproži proces 
pregradnje alveolarne kosti na mestih, kjer pride do stisnitve krvnih žil pozobničnih vlaken 
(PDL). Konstrikcija krvnih žil sproži vnetni odziv, ki povzroči resorbcijo alveolarne kosti, 
na nasprotni strani pa apozicijo kosti. Rezultat popolne stisnitve krvnih žil je hialinizacija 
pozobničnih vlaken in resorbcija kosti pod lamino duro zaradi pomanjkanja prekrvavitve. 
Oba pojava lahko upočasnita in ovirata premike zob. Začetna sila mora biti dovolj velika, da 
povzroči propad krvnih žil, vendar dovolj blaga, da zmanjša hialinizacijo PDL. Stopnja sile 
pri ortodontskem premikanju zob mora biti ravno pravšnja, da stimulira celično aktivnost, 
ne da bi pri tem popolnoma prekinila pretok krvnih žil v PDL. Količina sile, prenesene na 
zobe in pozobnico, pomembno vpliva na biološki učinek. Primerna ortodontska sila se 
razlikuje med posamezniki in tudi med posameznimi zobni pacienta ter od tipa pomikanja 
zob, zato je treba določiti najprimernejšo vrsto pomika in količino sile za doseg optimalne 
vrednosti (Reddy et al., 2015). Ortodontski aparat potrebuje zadostno silo za premik zoba 
brez povzročitve patološkega odziva, potreben prostor za doseg želenega premika in čas, da 
sile postanejo učinkovite (Cowely, 2012). 
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1.2 Premiki zob in sile 
Ortodontski aparati ustvarijo tri vrste sile: kontinuirana, diskontinuirana in intermitentna  
sila. Kontinuirana je neprekinjeno delujoča sila, ki se ohranja skozi celoten postopek 
zdravljenja. Pri intermitentni sili se spreminja njena jakost in časovni interval delovanja, saj 
sčasoma vpada na ničlo, dokler se vnovič ne aktivira. Diskontinuirana sila je prekinjeno 
delujoča in se pojavi pri snemnih ortodontskih aparatih, kjer ob vsakem snetju pade na nič 
in se vnovič pojavi, ko se aparat vstavi v ustno votlino. Sila mora presegati silo pozobničnih 
vlaken, saj lahko v nasprotnem primeru vlakna povlečejo zob nazaj v prvotni položaj. V tem 
primeru se čas zdravljenja podaljša, saj je potrebna ponovitev. Najprimernejša ortodontska 
sila je rahla kontinuirana sila. Rahla intermitentna sila, delujoča 16 do 20 ur na dan, je prav 
tako učinkovita pri doseganju premikanja zob, kot je kontinuirana rahla sila (Cowely, 2012). 
Premiki zob se delijo v več vrst: nagib zoba v mezio-distalni ali buko-lingvali smeri, telesni 
pomik, koreninski premik, rotacija, ekstruzija in intruzija. 
1.2.1 Nagib zoba v mezio-distalni ali buko-lingvalni smeri 
Najpreprostejša vrsta ortodontskega premika zob je nagib zoba v mezio-distalni ali buko-
lingvalni smeri. Pri nadzorovanem nagibu se zobna krona premika v smeri delovanja sile, 
vrh korenine pa miruje. Nenadzorovani nagibi se pojavijo, ko sila deluje na zobno krono, ki 
se pomika v smeri delovanja sile, vrh korenine pa se premika v nasprotni smeri. Tak premik 
je najlažje doseči pri ortodontskem zdravljenju s snemnimi folijami. (Nanda, 2005). Nagib 
zoba dosežemo s silo, ki pritiska na zobno krono in povzroči rotacijo zoba v točki rotacije, 
ki se nahaja na zgornji tretjini zobne korenine. Pri tem pride do stisnitve PDL ob apeksu 
korenine na strani sile in ob alveolarnem grebenu na nasprotni strani. Optimalna sila je od 
35 gm do 60 gm (Proffit et al., 2019). 
1.2.2 Telesni pomik 
Telesni pomik je, ko se korenina in zobna krona pomikata v isti smeri. To se zgodi, ko dve 
sili delujeta sočasno. PDL je tako obremenjen enakomerno od vrha alveolarnega grebena do 
apeksa korenine. Potrebna je dvakrat večja sila na zob, da ustvarimo isti pritisk znotraj PDL 
za paralelen pomik zoba v primerjavi z nagibom zoba. Optimalna sila telesnega pomika je 
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od 70 gm do 120 gm (Proffit et al., 2019). Telesni premik zoba je dosežen, ko se zobna krona 
in apeks korenine pomakneta horizontalno v isti smeri za enako razdaljo. Popoln telesni 
premik je s snemnimi folijami težko oziroma skoraj nemogoče doseči, saj se velikost sile 
med incizalnim in gingivalnim delom razlikuje. Struktura folij omogoča večjo silo ob 
griznem robu in manjšo na gingivalnem delu krone, kar privede do nagiba (Nanda, 2005). 
1.2.3 Koreninski premik 
Koreninski premik dosežemo s premikom apeksa korenine, medtem ko zobna krona miruje. 
Pri tem spreminjamo os zoba. Koreninski premik s snemnimi folijami teoretično lahko 
dosežemo z dovajanjem sile na incizalni rob krone in še večje sile, ki deluje na nasprotni 
strani ob marginalnem robu zoba, ter s tem ustvarimo dvojico sil. Zaradi gradienta sile je s 
snemnimi folijami koreninski premik neizvedljiv, saj je posledica nenadzorovan nagib zoba 
(Nanda, 2005). Optimalna sila koreninskega premika je od 50 gm do 100 gm (Proffit et al., 
2019). 
1.2.4 Rotacija 
Sila, ki povzroča rotacijo zoba okoli svoje osi, je lahko v primerjavi z drugimi silami premika 
zob večja, vendar le, če je sila enakomerno porazdeljena po PDL. Pri rotaciji pogosto 
nastanejo kompresijska mesta, ki so značilna za nagib zoba. Zato je tudi velikost sile rotacije 
podobna sili nagiba zoba v MD ali BL smeri. Optimalna sila je od 35 gm do 60 gm (Proffit 
et al., 2019). Pri rotaciji sila deluje vzdolž osi zoba in mora biti enakomerno velika na 
mezialni in distalni strani zobne krone. Tako ena sila deluje v bukalni smeri in druga v 
nasprotni lingvalni/oralni smeri, kar povzroči rotacijske premike. S snemnimi folijami je 
mogoče doseči rotacijo, vendar je treba v večini primerov najprej narediti prostor za rotiranje 
(Nanda, 2005). 
1.2.5 Ekstruzija 
Ekstruzijski premiki ne povzročajo pritiska v PDL, ampak napetost njegovih vlaken. Tako 
kot rotacija je tudi ekstruzija bolj teoretično kot praktično izvedljiva, saj se med njo 
6 
pojavljajo mesta kompresije, kar je značilno za nagib zoba. Če se izognemo kompresijskim 
mestom, pa je popolna napetost PDL nezaželena, izjemoma le, če je cilj ekstrakcija zoba. 
Ekstruzijska sila mora biti tako kot rotacijska podobna sili nagibu zob, zato je optimalna sila 
od 35 gm do 60 gm (Proffit et al., 2019). Ekstruzija je erupcijska sila, ki zob pomika iz 
alveole proti okluzalni ravnini. S snemnimi folijami ekstruzijo stežka dosežemo zaradi 
prevelike prožnosti folije ob gingivalnem robu. Za uspešno ekstruzijo je potrebna debelejša 
folija z optimalnim gingivalnim prileganjem in retencijo ter minimalno prožnostjo (Nanda, 
2005). 
1.2.6 Intruzija 
Intruzija je izvedljiva, vendar le z manjšimi silami, ki delujejo na zob, saj je njihova 
koncentracija na majhnem področju ob samem apeksu korenine. Uspešna intruzija je 
mogoča le ob zelo majhnih silah. Optimalna sila za intruzijo je od 10 gm do 20 gm (Proffit 
et al., 2019). Intruzija je pomik zoba stran od okluzalne ravnine v alveolarno kost. (Nanda, 
2005). 
1.2.7 Točka upora in točka rotacije 
Točka upora (CR) je definirana kot točka na zobu, skozi katero poteka sila in povzroči telesni 
premik zoba v smeri delovanja sile. CR se na posameznem zobu nahaja na zgornji tretjini 
zobne korenine in leži vzdolž osi, ki poteka od vrha korenine do alveolarnega grebena. Pri 
večkoreninskih zobeh leži 1 mm do 2 mm apikalno od medkoreninskega prostora. Točka 
rotacije (CRot) pa je točka, okoli katere se zob zarotira iz začetnega do končnega položaja 
in se lahko spreminja glede na silo (Rokutanda et al., 2014). 
Ob delovanju ene sile na zob zunaj točke upora to imenujemo momentna sila (MoF), ki lahko 
povzroči premik CR v smeri delovanja sile in posledično nagib zoba okoli točke rotacije. Pri 
drugem načinu si v nasprotni smeri delujeta dve enakomerni vzporedni sili, kar imenujemo 
dvojica sil. To ustvari tendenco za rotacijo, katere velikost je enaka eni od sil para, 
pomnoženi z razdaljo med silama (Hennessy, Al-Awadhi, 2015).  
Razdalja med CRot in CR nam nakaže vzorec premika (Rokutanda et al., 2014): 
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Tabela 1: Odnos točke upora (CR – modra) in točke rotacije (CRot – zelena). 
Telesni pomik CRot leži zunaj korenine 
na osi zoba (v 
neskončnosti) 
 
Nenadzorovan nagib CRot je rahlo apikalno  
glede na lego CR 
 
Nagib zoba CRot leži na vrhu korenine  
Koreninski premik CRot leži na okluzalnem 
ali incizalnem robu  
 
1.2.8 Sila premikanja pri snemnih folijah 
Delovanje snemne folije izhaja iz ustvarjanja sil, ki nastanejo med neskladjem zob in 
termoplastične folije. Zaradi delovanja sile se zobje pomaknejo proti manj intenzivnemu 
stičnemu področju. Snemna folija mora proizvesti in ohranjati zadostno silo za napredovanje 
ortodontskih premikov. Ob začetku uporabe so sile večje, vendar po začetnih premikih in 
uporabi moč sile sčasoma vpade. Poleg tega lahko s kompozitnimi naslonkami vplivamo na 
delovanje, saj delujejo kot posredniki za večji upor med snemno folijo in zobmi. Kompozitne 
naslonke za premike zob so izdelane iz dentalnega kompozita, ki se s šablono oblikujejo in 
polimerizirajo na površini zobne krone (Barone et al., 2016). 
Kompozitne naslonke so s poznavanjem biomehanike skrbno načrtovali in z njimi povečali 
razpon delovanja sile. Napredni materiali skupaj s kompozitno naslonko omogočajo 
doseganje zahtevnejših ortodontskih premikov, kot so rotacija, intruzija ali ekstruzija, ter 
koreninski premik. Z razumevanjem, načrtovanjem in uporabo sodobne tehnologije je obseg 
možnih premikov s snemnimi folijami večji in primerljiv z nesnemnimi aparati (Littlewood, 
Mitchell, 2019). 
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1.3 Prostor za doseganje premikov 
Drugi pogoj za uspešne premike je prostor. Ko želimo narediti premik, moramo imeti 
zagotovljen prostor, v katerega bomo zob premaknili. Prostor mora biti prisoten tako v 
zobnem loku kot tudi v snemni foliji. V njej prostor zagotovimo, ko na mavčnem modelu 
predhodno ustvarimo prostor, postavimo zobe v želen položaj ali z modela odstranimo zob, 
ki bo v prihodnje ekstrahiran. V zobnem loku prostor ustvarimo z razširitvijo loka, 
ekstrakcijo zoba ali interproksimalno redukcijo zobne sklenine. Ekstrakcija ni priporočljiva, 
ko se načrtuje zdravljenje s snemnimi folijami. Interproksimalna redukcija je primarni način 
zagotovitve prostora pri njihovi uporabi. Za manjše posege se uporabljajo abrazivni trakovi, 
za obsežnejše redukcije pa se uporabijo abrazivni diski in svedri (Cowely, 2012). 
1.4 Čas za doseganje premikov 
Tretji dejavnik, ki pomembno vpliva na uspešno zdravljenje, je čas. Nanj vpliva veliko 
dejavnikov, kot so: pacientovo sodelovanje, zahtevnost ortodontskih premikov, biološki 
odziv posameznega pacienta in ohranjenosti folije, na katero vplivajo okoljski dejavniki ter 
njene fizikalne lastnosti. Aktivacijski čas snemne folije se od pacienta do pacienta razlikuje. 
Povprečen čas je od dva do štiri tedne (Cowely, 2012). 
1.5 Snemne folije 
S sistemom snemnih folij se je odprlo novo področje ortodontije, ki je predvsem odraslim 
omogočila želeno ortodontsko zdravljenje brez navadnih nesnemnih aparatov, saj so  
estetski, preprosti za uporabo, udobni za nošenje in omogočajo dobro ustno higieno. 
Ortodontsko zdravljenje s takim sistemom zmanjšuje ordinacijski čas, zdravljenje je hitrejše 




Ortodontsko zdravljenje z uporabo termoplastičnih folij je leta 1945 prvič omenil Kesling. 
V svojem poročilu je opisal uporabo fleksibilnega pozicionerja, narejenega iz ebonitne 
gume, ki ga je uporabil za minimalne zaključne pomike zob. Pozicioner je bil izdelan na 
mavčnem modelu, na katerem je uporabil tehniko simulacije končnega položaja zob. Kesling 
je predvidel, da je mogoče doseči večji premik zob z uporabo zaporednih folij, izdelanih z 
nizom postopnih minimalnih premikov zob na modelu (Hennessy, Al-Awadhi, 2015). 
Nahoum je leta 1964 pripravil seznam  materialov, ki so združljivi z izdelavo s sistemom 
termoformiranja: acetatne, polietilne, stirne, butanoatne in vinilne folije. Za izdelavo prvih 
snemnih folij je leta 1959 uporabil napravo za globoki vlek Tronomatic Machnine Co. 
Nahoum je dokumentiral osnovni proces segrevanja in termoformiranja materiala ter sistem 
izrezovanja zob iz modela in prilagajanje njihovega položaja na mavčnem modelu za 
doseganje ortodontskih premikov. Utemeljeval je, da je poravnava zob rezultat nastalega 
pritiska med nepravilno postavljenimi zobmi in termoformirano folijo, ki je izdelana na 
modelu s pravilno pozicioniranimi zobni. Njegove raziskave so segale tudi v druge veje 
stomatologije. Med drugim je opisal njihovo uporabo, pri zdravljenju parodontalnih 
bolnikov, v restorativnem zobozdravstvu (kalup za začasne mostičke ali prevleke, zaščita 
zob in duplikat denticije), kot nočne  in oralne kirurške opornice  ter  kot nosilce za različna 
zdravila, pred nadaljnjimi postopki zdravljenja. Zagovarjal je njihovo uporabo ves čas, le 
med čiščenjem jo je bilo treba sneti (Cowely, 2012). 
Trideset let pozneje je leta 1971 Pointz predstavi aparat, imenovan retener. Te folije so bile 
izdelane na modelih z mavčnim set-upom, ki je med izdelavo omogočala minimalne zobne 
premike. (Hennessy, Al-Awadhi,  2015) 
Pomemben korak v napredku snemnih folij pripisujemo Sheridanu, ki je iz Keslingovega 
predloga o zaporednih snemnih folijah razvil tehniko Essix (Raintree Essix, New Orleans, 
La.), ki omogoča večje ortodontske premike. Sheridan je uporabil kompozitne izbokline na 
zobeh ali vdolbinice v foliji, ki so silo usmerjale silo na želeno mesto zoba. Ta postopek naj 
bi dopuščal pomike od 2 mm do 3 mm brez repozicije zob. Premiki, ki jih dosežemo z Essix, 
so nagib v buko-lingvalni smeri, rotacija s pomočjo vdolbinic v foliji in koreninski premiki, 
ko dosežemo dvojico sil (tak premik je s snemnimi folijami zelo težko doseči, saj mora sila 
10 
v gingivalnem delu prekoračiti silo v incizalnem, kar pa je mogoče doseči le ob zmanjšanju 
prožnosti folije v gingivalnem predelu) (Cowely, 2012). 
Leta 1997 je Align Technology Inc. (Santa Clara, Ca.) predstavil snemne folije, imenovane 
Invisalign®. Družba je uporabila tehnologijo CAD/CAM za predvidevanje zobnih premikov 
in izdelavo zaporednih modelov. Postopek se začne z začetnim odtisom stanja v ustih. Odtis 
zobovja je bilo treba poslati v Align Technology, kjer je trirazsežni (3D) optični bralnik zajel 
podatke odtisa in jih poslal v računalniški sistem. V računalniško podprti programski opremi 
za oblikovanje (CAD) po priloženih navodilih stomatologa so laboratorijski delavci 
načrtovali zaporedne premike zob. Stomatolog je prek programske opreme Invisalign 
ClinCheck preveril in potrdil predviden potek zdravljenja. Podatkovna datoteka CAD se nato 
pošlje v računalniško podprto proizvodnjo (CAM), kjer se izdela posamezne modele vsake 
sekvence z uporabo stereolitografije (SLA). Prek teh modelov se izdelajo snemne 
termoplastične folije v zaporednem redu z napravo globokega vleka Biostar. Align 
Technology uporablja petosno napravo za izdelavo snemnih folij (Proffit et al., 2019). 
1.5.2 Material za snemne folije 
Termoplastični materiali so linearno do rahlo razvejeni polimeri z močno kovalentno in 
šibko Van der Waalsovo vezjo. Povišana temperatura omogoča gibanje molekularnih verig, 
zaradi česar je material mogoče poljubno oblikovati. Po ohladitvi materiala verige vnovič 
otrdijo in ohranijo novonastalo obliko. Vrsta polimernega materiala in ureditev notranjih 
vezi določata prožnost, prilagodljivost, elastičnost in prosojnost materiala. Termoplastična 
snov mora biti biokompatibilna in mora dosegati inertnost, netoksičnost, mora biti brez vonja 
in okusa, odporna proti telesnim snovem in mora zagotavljati minimalno absorpcijo vode. 
Poleg biokompatibilnosti so zaželene naslednje lastnosti: visoka elastičnost, nizka trdnost, 
dobre oblikovne lastnosti, toplotna obstojnost in odpornost na zunanje okoljske dejavnike. 
Prosojnost termoplastičnega materiala je odvisna od kristalne strukture. Amorfni polimeri 
so prozorni in prepuščajo svetlobo skozi polimerno verigo. Delno kristalne plastične 
polimere sestavlja tako amorfna struktura kot tudi kristalna. Od strukture je odvisen lom 
svetlobe in posledično motnost materiala, mehanske lastnosti termoplastičnih materialov pa 
so odvisne od okoljskih dejavnikov, kot so temperatura, vlaga in obremenitev.  Amorfnim 
plastičnim materialom se poviša elastični modul in absorpcija vode v ustni votlini. Prav tako 
sprememba iz sobne na telesno temperaturo vpliva na mehanske lastnosti amorfnega 
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materiala. Za kristalne plastične materiale pa zaznavajo zmanjšanje elastičnega modula in 
manjšo absorbcijo vode ter večji vpliv temperature na mehanske lastnosti (Cowley, 2012). 
Spremembe intraoralnega okolja vplivajo na lastnosti termoplastičnega materiala, ki je 
občutljiv na spreminjanje temperature in absorpcijo vode. Spremembe, ki nastanejo zaradi 
absorpcije vode in posledično ekspanzijo materiala, zmanjšajo prileganje snemne folije. Pri 
izbiri ustreznega materiala je bistveno razumevanje vpliva zunanjega okolja nanj. Prav tako 
je poznavanje prednosti in slabosti vsakega posameznega materiala ključni dejavnik za 
učinkovito uporabo snemnih folij. Poznavanje sprememb v materialu in strukturi zaradi 
okolja ustne votline in vpliva vsakodnevnih sil pomembno vpliva na natančen potek zobnih 
premikov in pravilen ter uspešen potek zdravljenja (Cowley, 2012). 
Lastnosti termoplastičnih materialov se lahko spreminjajo glede na spreminjanje debeline 
ter propada in obrabe materiala  skozi čas. Sprememba debeline materiala posledično vpliva 
na plastično deformacijo. Večja kot je debelina, večja je lahko sila, ki deluje na 
termoplastično folijo.  Prav tako se za tretjino poveča trdota in posledično porast sile prav 
tako za tretjino. Zmanjšanje debeline termoplastičnega materiala zmanjša napetost tečenja 
in natezno trdnost, kar privede do hitrejše deformacije in poveča tveganje zloma (Cowley, 
2012). 
Vsakodnevni dejavniki, kot so obraba zaradi drsenja folije po površini, utrujenosti in staranja 
materiala ter korozije, pomembno vplivajo na material. Obraba zaradi drsenja nastane zaradi 
snemanja in vstavljanja snemne folije na zobe. Ko material drsi po razgibani zobni površini, 
se spreminja sila, ki deluje na material, dokler snemna folija ni dokončno vstavljena. Obrabe 
materiala, iz katerega je folija narejena, lahko privedejo do sprememb v njeni obliki folije. 
Utrujenost in staranje materiala nastaneta kot posledica ponavljajočih se obremenitev blizu 
meje elastičnosti termoplastičnega materiala. Vezi znotraj materiala začnejo propadati, 
zaradi česar material oslabi. Korozija, ki jo povzročijo čistilna sredstva in zaužite tekočine, 
kemično obrabi termoplastični material. Abrazivni delci v pastah lahko vplivajo na debelino 
folije. Zobozdravnik se mora glede na vrsto in zahtevnost ortodontskih premikov odločiti za 
najprimernejši termoplastični material. Do težav pri zdravljenju lahko pride v primeru, ko 
snemna folija ne oprime zobovja zaradi slabega prilagajanja, prevelike prožnosti ali 
poslabšanja mehanskih lastnosti po daljšem času uporabe (Cowley, 2012). 
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1.5.3 Izdelava 
Za izdelavo snemne folije potrebujemo PVS-odtis obeh zobnih lokov in registracijo griza ali 
njun zajem podatkov s 3D optičnim intraoralnim bralnikom, ki že zajema okluzijske stične 
točke. Vsi podatki skupaj z navodili ortodonta se posredujejo v laboratorij. V primeru 
odtiskovanja zobnih lokov v laboratoriju s 3D optičnim bralnikom se izdela virtualni model 
zgornjega in spodnjega zobnega loka. Tehnik v programski opremi oblikuje in očisti 
virtualni model, doda ali odstrani dlesen, določi okluzijsko ravnino ter po predloženih 
navodilih zobozdravnika določi premike zob. Programska oprema omogoča 3D korekcije 
zob in malokluzije s ponazoritvijo premikov, končnega zdravljenja in prikaz poteka 
zdravljenja. Končno analizo zdravljenja prek posebne spletne strani tehnik posreduje 
čeljustnemu ortopedu. Po odobritvi se izdela niz digitalnih modelov s postopkom 
stereolitografije (SLA) po stopnjah, ki jih je določil računalniški program. Prek modelov se 
s postopkom globokega vleka izdelajo snemne termoplastične folije, ki se jih nato pošlje v 
ordinacijo. Povprečna debelina folij je 0,75mm in 1mm za retenerje (Proffit et al., 2019). 
Drugi način izdelave je s pomočjo 3D tiskanja. Ta postopek v enem koraku omogoča 
izdelavno snemnih folij različnih debelin in trdot ter folij z različnimi lastnostmi na 
posameznih delih, s porabo enega ali več sistemov 3D tiskanja. Dodajalne tehnologije, ki se 
uporabljajo, so ciljno nalaganje (FDM), selektivno lasersko sintranje (SLS), selektivno 
lasersko taljenje (SLM), stereolitografija (SLA), tehnologija multijet ali postopek 
kontinuiranega tiskanja (CLIP). Za izdelavo se uporabljajo termoplastični materiali, kot so 
poliamid, poliuretan, poliester ali polietilen tereftalat, polikarbonat, polipropilen, 
polimetilmetakrilat itd. Velikost plastičnih delcev prahu je od 20 do 100 mikronov, velikost 
manj kot 50 mikronov pa dosega boljše rezultate. (Shivapuja et al., 2016). 
Tretji in najstarejši način izdelave je simulacija premika zob na mavčnem modelu ali mavčni 
set-up. Z uporabo svedrov in žag se naredi segmentacija posameznih zob, tako da se zareže 
v mavčni model pod gingivalnim robom zoba v horizontalni in vertikalni smeri. Po separaciji 
se z rahlim pritiskom s prsti loči zob iz mavčnega modela. Na mavčnem modelu in zobu se 
izdela retencijska mesta in mesto alveolarnega grebena zapolni z voskom, v katerega se 
pozicionira zob z opravljenim potrebnim premikom. Prek mavčnega set-upa se nato z 
globokim vlekom izdela snemna folija (Araújo et al., 2012). Ta način je ustrezen za 
zdravljenje manjših premikov zob, medtem ko ohranja položaj preostalih zob v zobnem 
loku. Kesling navaja, da je obsežnejše premike zob mogoče doseči z nizom zaporednih 
13 
snemnih folij in postopnim spreminjanjem položaja zob na mavčnem set-upu. Ponitz je nekaj 
let pozneje nadgradil Keslingovo idejo, vendar je bilo treba za vsako novo snemno folijo 
vnovič odtiskovati, kar je podaljšalo čas izdelave (Hennessy, Al-Awadhi, 2015). 
1.5.4 Kompozitne naslonke za premike zob 
Kompozitne naslonke za premike so kompoziti različnih geometrijskih oblik, pritrjeni na 
bukalno ali oralno ploskev zoba. Z njimi izboljšamo retencijo snemni foliji in ortodontske 
premike zob. Kompozitni material za izdelavo se razlikuje v viskoznosti, saj je lahko tekoči 
ali kompakten/gost. Izbran material mora obdržati obliko kompozitnih naslonk skozi celotno 
zdravljenje, ne glede na nenehno snemanje in vstavljanje folije. Material z gostejšo strukturo 
ima večjo trdoto in odpornost vode (Dasy et al., 2015). 
Pritrjeni elementi izboljšajo retencijo in povečajo kontaktno površino pri nizkih kliničnih 
kronah, omogočajo večji spekter možnih ortodontskih premikov zob, na katerih so pritrjeni, 
ter pomagajo preprečevati zvijanje snemne folije. Služijo lahko kot sidra za dodatne elastike, 
vzmeti ali druge elemente ortodontskih aparatov, ki pripomorejo k izboljšanju premikov. Z 
njimi lažje zagotovimo predvideno smer sile in stik z želenimi kontaktnimi površinami. Ko 
kompozitne naslonke uporabimo z namenom, da povečamo premike, se pojavi večja lokalna 
deformacija, količina želenih zobnih premikov pa mora biti manjša (Proffit et al., 2019). 
Kompozitne naslonke so na različnih položajih ter drugačnih velikosti in oblik, kar 
pomembno vpliva na retencijo snemne folije. Vertikalne pravokotne naslonke, postavljene 
v gingivalni tretjini zoba dosegajo največjo retencijo pri snemni obremenitvi folije. Najmanj 
retencije nudijo kompozitne naslonke katere koli oblike in velikosti, ki so postavljene v 
incizalni tretjini zobne krone. Prilegajoča in dobro pritrjena snemna folija izboljša njeno 
delovanje in možnosti za ortodontske premike (Hennesy, Al-Awadhi, 2015). 
Ovoidne kompozitne naslonke se uporabljajo posamično za večji nadzor derotacije in v 
parih, ko je potreben koreninski premik ter moment para. So 3 mm široki v okluzalno-
gingivalni smeri, 2 mm MD in 0,75 do 1 mm visoki. Uporabljajo se na sekalcih, podočniku 
in ličnikih. Kotno poševne kompozitne naslonke se najpogosteje uporabljajo pri ekstruziji 
zoba. Imajo aktiven rob, ki preprečuje zdrsavanje in nastanek razmika med folijo in zobom. 
Merijo 3,4 ali 5 mm OG, 2 mm MD in so 0,25 do 1,25 mm visoki. Pravokotne kompozitne 
naslonke pa se uporabljajo pri velikih mezio-distalnih premikih. Merijo 3, 4 ali 5 mm v OG 
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smeri, 2 mm v MD in so 0,5 do 1 mm visoki. Take naslonke omogočajo telesni vzporedni 
pomik zoba z dopuščanjem večjega razpona uporabljene sile. Vse tri oblike kompozitnih 
naslonk so lahko vertikalno ali horizontalno postavljene in se sprva snemni foliji ne prilegajo 
popolnoma. S pacientovim napredovanjem zdravljenja so kompozitne naslonke čedalje 
aktivnejše, dokler se dokončno ne prilegajo utoru v foliji (Hennesy, Al-Awadhi, 2015). 
Obstajajo trije načini nanašanja in lepljenja kompozitnih naslonk na zobno površino. Primer 
klasičnega postopka izdelave vsebuje izdelavo dveh enakih kompozitnih naslonk. Prva je 
izdelana na želenem mestu na zobni površini pacientovega zoba, druga pa je pozicionirana 
na istem mestu na model. Prek modela s kompozitnimi naslonkami se oblikuje in izdela 
folija, v kateri se v stenah oblikujejo njeni negativni odtisi. Ko je folija vstavljena in 
prilagojena v položaj v pacientovih ustih, se bo negativni odtis ujel z naslonkami, narejenimi 
na zobnih površinah. Ko so kompozitne naslonke namenjene prenosu sil, so na zobe lepljene 
na položaj, ki se razlikuje od položaja na modelu (Feinberg, 2015). 
Metoda izdelave s polimerizirajočimi materiali je podobna klasičnemu postopku. Tako kot 
pri prvem načinu se tudi tukaj na modelu oblikujejo želene kompozitne naslonke in izdela 
negativni odtis folije. Nato se v negativ v foliji nanese tekoč polimerizirajoči material in 
folijo vstavi na zobni lok pacienta. Tako sta v stiku zobna površina in polimerizirajoči 
material v pravem želenem položaju. Material se nato polimerizira z različnimi sredstvi ali 
zunanjimi vplivi toplote ter svetlobe, s čimer se strdi in prilepi na zobno površino (Feinberg, 
2015). 
Tretji način se od zgoraj opisanih dveh razlikuje v izdelavi folije za izdelavo naslonk. Na 3D 
računalniški sliki naslonke postavimo na želena mesta. Model je izdelan po računalniški sliki 
s katerim koli računalniško vodenim sistemom, kot so SLA, CNC ali SLM. Na izdelan model 
z naslonkami se oblikuje termoplastična folija, ki posnema negativ stanja na modelu. Na 
odtisnjena mesta v foliji se še enkrat nanese polimerizirajoč material in folijo vstavi v ustno 




1.5.5 Potek zdravljenja 
Zdravljenje s snemnimi folijami vključuje nošenje več zaporedno izdelanih termoplastičnih 
folij. Snemne folije je treba po določenem času zamenjati, najpogosteje po dveh tednih 
uporabe. Strokovnjaki ocenjujejo, da se lahko z vsako folijo zobje premaknejo od 0,25 do 
0,33 mm. Zdravljenje v večini primerov vsebuje okoli 25 snemnih folij, vendar se njihova 
količina spreminja glede na velikost in zapletenost premikov. Pacientova motivacija ima 
pomembno vlogo za končni uspeh, saj mora folijo nositi vsaj 20 do 22 ur na dan kljub njeni 
snemljivosti. S tem preprečimo podaljšanje in kakršne koli spremembe v načrtu zdravljenja 
(McMullin et al., 2013). 
Povprečen čas zdravljenja okvirno traja eno leto, odvisno od njegove kompleksnosti. Lažje 
korekcije so lahko končane tudi do dvajsetega tedna. Aktivne premike, ki jih lahko dosežemo 
s snemnimi folijami, so: poravnava zob, zapiranje diastem, pozicioniranje podočnika, 
odprava okluzalne angulacije, korekcija horizontalne ali vertikalne nagnjenosti incizivov 
ipd. (Patel et al., 2014). Hirani et al. (2016) in Patel et al. (2014) navajajo bistvene prednosti 
snemnih folij, ki so: popolna prosojnost, ki zagotavlja odlično estetiko; možnost snemljivosti 
pred obroki; manjša resorbcija in demineralizacija korenine; prisotnost manjših sil in 
bolečine kot pri nesnemnih aparatih; računalniško načrtovanje zdravljenja; krajši 
ordinacijski čas zdravljenja in nepoškodovane zobne krone, ter izdelava iz mehkih 
polimernih materialov, ki omogočajo udobno nošenje. 
Razpon zdravljenja je odvisen od kompleksnosti premikov in števila snemnih folij. V 
nekaterih primerih je treba na kroni zoba, ki ga želimo rotirati ali izvesti večje premike, 
izdelati kompozitne naslonke. Kljub snemljivosti jih morajo pacienti nenehno nositi, da bi 
se izognili podaljšanju zdravljenja in kakršnim koli spremembam v načrtu zdravljenja (Naik, 
Chavan, 2010). 
1.5.6 Uporaba 
Pomembno je, da zdravljenje s snemnimi folijami načrtujemo pri motiviranih, podučenih in 
zavzetih pacientih, saj to pomembno vpliva na končni rezultat. Za preprečevanje neuspeha 
je treba razumeti omejitve in ustrezno izbrati primere. Pogoj za načrtovanje snemne folije je 
neskeletna malokluzija pri pacientih s stalnim zobovjem. Kontraindikacija za uporabo pa je 
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skeletna okluzija, mlečno zobovje, odprti griz (otežena večja ekstruzija zob s 
termoplastičnimi folijami), zobje s kratko klinično krono; ekstrakcijski primeri; neskladnost 
centralne relacije in centralne okluzije; zobni lok z več vrzelmi; skeletno anteriorna-
posteriorna neskladost nad 2 mm (neskladnost vrškov) (AH Ali, Miethke, 2012).  
Weir (2017) v članku navaja omogočene, zmerno težke in težke premike zob, ki jih lahko 
dosežemo s snemno folijo. Premiki, ki jih omogoča, so: tesno stanje ali vrzeli do 6 mm; 
neskladje središčnice do 2 mm; rotacija centralnega inciziva do 40°; rotacija lateralnega 
inciziva do 30°; rotacija podočnika in premolarja do 45°; rotacija molarja do 20°; anteriorna 
ekstruzija do 2,5 mm; anteriorna intruzija do 0,5 mm; posteriorna ekstruzija 0 mm; 
posteriorna intruzija do 0,5 mm; anteriornoposteriorna korekcija do 2 mm; koreninski 
premik incizivov od 0° do 10°; koreninski pomik posteriornih zob od 0° do 5°; distalni pomik 
posteriornih zob v zgornji čeljusti od 0 mm do 2 mm in mezilni pomik posteriornih zob od 
0 mm do 1 mm. 
Med zmerno težke premike sodijo: tesno stanje ali vrzeli od 6 mm do 8 mm; neskladje 
središčnice od 2 mm do 3 mm; rotacija centralnega inciziva med 40° in 50°; rotacija 
lateralnega inciziva med 30° in 40°; rotacija podočnika in premolarja med 45° in 55°; rotacija 
molarja med 20° in 30°; anteriorna ekstruzija do 2,5 mm do 3 mm; anteriorna intruzija od 
0,5 mm do 1 mm; posteriorna ekstruzija 0,5 mm; posteriorna intruzija do 0,5 mm do 1 mm; 
anteriornoposteriorna korekcija od 2 mm do 4 mm; koreninski premik incizivov od 10° do 
15°; koreninski pomik posteriornih zob od 5° do 10°; distalni pomik posteriornih zob v 
zgornji čeljusti od 2 mm do 4 mm in mezilni pomik posteriornih zob od 1 mm do 2 mm 
(Weir, 2017). 
Premike zob, ki jih bomo s snemno folijo le stežka dosegli, pa so: tesno stanje ali vrzeli večje 
od 8 mm; neskladje središčnice več kot 3 mm; rotacija centralnega inciziva nad 50°; rotacija 
lateralnega inciziva nad 40°; rotacija podočnika in premolarja nad 55°; rotacija molarja nad 
30°; anteriorna ekstruzija večja od 3 mm; anteriorna intruzija večja od 1 mm; posteriorna 
ekstruzija nad 0,5 mm; posteriorna intruzija večja od 1 mm; anteriornoposteriorna korekcija 
večja od 4 mm; koreninski premik incizivov nad 15°; koreninski pomik posteriornih zob nad 
10°; distalni pomik posteriornih zob v zgornji čeljusti večji od 4 mm in mezilni pomik 
posteriornih zob večji od 2 mm (Weir, 2017). Po zdravljenju je treba v večini primerov nositi 
retener. Narejeni so iz 1 mm debele folije in morajo biti dobro prilegajoči ter manj prožni, s 
čimer preprečijo neželene premike zob po končanem zdravljenju (Cowely, 2012). 
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1.5.7 Prednosti 
Snemne folije pacientom nudijo estetiko, udobno uporabo in dobro higieno v primerjavi s 
preostalimi navadnimi ortodontskimi aparati. Naraščajoča populacijo pacientov z 
ortodontsko oskrbo so predvsem odrasli, ki si želijo udobno in estetsko zdravljenje. Zaradi 
njihove snemljivosti in estetike so med pacienti snemne folije postale bolj zaželene kakor 
estetske rešitve s keramičnimi ali plastičnimi nosilci nesnemnih ortodontskih aparatov 
(Feinberg, 2015). 
Druga prednost je snemljivost. Neopaznost in snemljivost omogoča pacientu izbiro med 
uporabo ali snetjem folije med pomembnimi življenjskimi ali poslovnimi dogodki. 
Snemljivost je zelo pomembna tudi za ustno higieno, saj pacientu omogoča neovirano 
ščetkanje in nitkanje zob. Zaradi dobre ustne higiene so primerni predvsem za paradontalne 
bolnike, bolnike z visokim tveganjem za karies in dekalcifikacijo sklenine (Feinberg, 2015). 
Udobnost nošenja je tretja prednost. Folije, iz katerih so izdelane, povzročijo bistveno 
manjšo razdraženost lic in dlesni, kar odpravi potrebo po plastičnih in voščenih zaščitah za 
nosilce. Ker ne vsebujejo kovinskih sestavnih delov, so primerne za paciente z alergijami na 
kovino. Snemne folije, pri katerih ni potrebno lepljenje nosilcev in kompozitnih naslonk, so 
primerne za paciente z razvojnimi okvarami sklenine, kot so dedna displazija sklenine s 
hipoplazijo (nepravilna kalcifikacija) ali zobje z amalgamskimi zalivkami in prevlekami, ki 
ovirajo vezavo (Cowely, 2012). 
Nosilci in žice nesnemnih aparatov so za športnike lahko v nekaterih pogojih nevarne, zato 
so lahko snemne folije boljša alternativa, hkrati pa služijo tudi kot ščitnik zob. Tudi pri 
glasbenikih imajo veliko prednost, saj ne ovirajo fonetike. Snemne folije je mogoče 
uporabljati za beljenje zob med zdravljenjem in služijo kot bruksistična opornica pri 
pacientih, ki ponoči stiskajo zobe. V primerih, ko je potrebna večja retencija in nadzor nad 
silami, se naredijo prozorne kompozitne naslonke na sklenino predhodno določenih zob, ki 




Prva slabost je oteženo doseganje želenega končnega stanja zdravljenja. V večini primerov 
je glavni razlog pacientovo neizpolnjevanje navodil o uporabi snemne folije. Ortodontski 
aparati, ki niso nošeni pravilno, ne bodo izpolnili pričakovanih končnih rezultatov 
zdravljenja. Vpad pacientovega sodelovanja je lahko posledica podaljšanega časa 
zdravljenja, bolečine, ki nastane pri zobnih premikih ali na splošno pomakanje motivacije. 
Ti pogoji so glavni razlog, zakaj bi morali uporabo snemnih folij omejiti na odraslo 
populacijo (Cowely, 2012). 
Druga slabost in razlog za oteženo končno zdravljenje se pojavi v primeru, ko je biološki 
pomik zob manjši od pričakovanega premika, določenega s CAD CAM sistemom. To je 
problem zlasti pri sistemu zaporednih snemnih folij, pri katerih je težko nadzorovati celoten 
pomik zob, kar naredi sistem manj predvidljiv (Cowely, 2012). 
Pri sistemu zaporednih snemnih folij je slabost tudi izgubljena folija. Če se ena od folij izgubi 
ali poškoduje, je treba zdravljenje vrniti na prejšnjo folijo, preden je izdelana naslednja. Pri 
pacientih, ki se v nekem časovnem okvirju po izgubi folije ne vrnejo v ordinacijo za izdelavo 
nove, se morajo pri zdravljenju vrniti nazaj za večje število folij z namenom, da se ponovno 
prilega. To upočasni čas zdravljenja in posledično vpliva na končni rezultat (Cowely, 2012). 
Oteženo je tudi natančno predvidevanje zobnih premikov. Snemne folije so uspešnejše pri 
anteriornih premikih kot posteriornih, pri poravnavi spodnjega zobnega loka kot zgornjega 
in pri zapiranju diastem sprednjega sektorja zob kot zadnjega sektorja. Odpravo rotacij je 
težko predvideti. S snemnimi folijami ne moremo natančno izvesti paralelnega premika, saj 
je sila večja v okluzalni tretjini zobne krone kot gingivalni. Zaradi razlike v silah ne moremo 





Namen diplomskega dela je pregled obstoječe literature o snemnih folijah ter opis njihovih 
prednosti in slabosti, sestavnih delov in tudi njihovega principa biomehanike. Podrobneje 
smo pregledali dosedanje članke, študije in raziskave o uporabi in učinkovitost snemnih folij 
pri zdravljenju različnih malokluzij in doseganju idealne okluzije. 
Zaradi stalnega napredka tehnologije pa se je tudi ortodontija usmerila v digitalno 
načrtovanje zdravljenja, shranjevanje virtualnih študijskih modelov in izdelavo modelov ter 
snemnih folij s postopkom 3D tiskanja, zato je namen prav tako prikazati, opisati in 
primerjati postopek izdelave snemne folije z načrtovanjem digitalnega set-upa in mavčnega 
set-upa. Mavčnega set-upa smo se lotili s separacijo in premikanjem zob na mavčnem 
modelu, ki smo ga nato dublirali in izdelali nov mavčni model. Pri digitalnem postopku 
načrtovanja s pomočjo računalniško podprtega programa smo model izdelali s postopkom 
stereolitografskega 3D tiskanja. Prek obeh novo izdelanih modelov pa smo na koncu z 
globokim vlekom oblikovali termoplastično folijo. Po izdelavi obeh set-upov smo uporabili 
tehnologijo računalniškega prekrivanja, s katero bomo dano hipotezo ovrgli ali jo potrdili. 
Hipoteza: Med ročno in računalniško simulacijo premikov zob so prisotne razlike.  
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3 METODE DELA 
V diplomski nalogi sta uporabljeni dve metodi dela: uporaba strokovne literature in izdelava 
izdelka. Pri diplomskem delu prevladuje deskriptivna metoda zbiranja literature in njen 
pregled ter analiza obstoječega. Glavni vir informacij je strokovna literatura, kot so 
strokovne knjige, znanstveni članki in knjige v elektronski obliki. Literaturo smo našli s 
pomočjo Centralne medicinske knjižnice, spletnih brskalnikov in spletnih strokovnih baz, 
kot so: Cobiss, ScienceDirect, PubMed, Medline, Google Scholar itd. Ključne besede pri 
iskanju in zbiranju strokovne spletne literature so bile: invisible orthodontics appliance, 
thermoplastic clear aligner, attachment in biomechanics. Zaradi pomanjkanja domače 
slovenske literature je bila uporabljena predvsem literatura strokovnih del v angleškem 
jeziku. Med zbiranjem literature smo se omejili na literaturo, izdano med letom 2009 in 
2019, izjema je strokovna knjiga. Zbiranje in pregled literature za diplomsko delo je potekalo 
od začetka oktobra do decembra 2019. 
Za izdelek smo uporabili dva načina izdelave snemne folije. Modele smo sprva izlili iz 
ortoplaster mavca in jih strjene primerno oblikovali za optično 3D zajemanje podatkov. 
Virtualni model smo prenesli v računalniško podprto programsko opremo za načrtovanje 
zdravljenja. Po začetnem oblikovanju baze modela in določevanju potrebnih podatkov 
zobnega loka in posameznih zob smo prešli na postavitev zob, ki jo želimo doseči z 
zdravljenjem. Odstranili smo nadštevilčni spodnji levi premolar in načrtovali kompozitne 
naslonke, ki bodo služile za boljši nadzor premikov. Nato smo izdelali modele s postopkom 
3D tiskanja, prek njega pa oblikovali snemno folijo. 
Pri drugem postopku izdelave smo na mavčnem modelu separirali zobe, ki jih želimo 
premikati s snemno folijo, in jih z voskom vnovič pritrdili na mavčni model, tokrat s 
premikom v želeni položaj. Sledilo je dubliranje modelov z alginatno odtisno maso in 
izlivanje mavčnega modela s spremenjenim položajem zob. Prek njega smo nato z globokim 
vlekom oblikovali termoplastično folijo. 
Na koncu smo za potrditev ali ovržbo hipoteze uporabili metodo računalniškega prekrivanja, 
kjer smo primerjali prekrivanje zobnih in obzobnih struktur obeh virtualnih modelov, tako 
ročnega kot tudi računalniškega set-upa.  
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4 REZULTATI 
S pridobljenim znanjem iz literature smo za diplomsko nalogo na delovnem modelu 
načrtovali zdravljenje v primeru ekstrakcije spodnjega levega nadštevilčnega premolarja in 
izdelali snemne folije. Naslednji razdelek vsebuje podrobnejši opis načrtovanja ortodontskih 
premikov in kompozitnih naslonk ter stereolitografijsko izdelavo delovnega modela, prek 
katerega smo termoformirali termoplastično folijo po postopku globokega vleka. 
4.1 Zajem podatkov in priprava virtualnega modela 
Izdelava virtualnega modela se začne z zajemom podatkov mavčne površine s 3D optičnim 
bralnikom. Iz zajetih podatkov se ustvari mreža, ki tvori virtualni model. Skozi celoten 
postopek nas vodi program 3Shape Scanit Dental, ki se začne z zajemanjem podatkov 
zgornjega modela in nato spodnjega. Mavčni model položimo na magnetno ploščo, 
kompatibilno s 3D optičnim bralnikom, in ga nanjo pritrdimo s plastelinom. Ko zapremo 
vrata optičnega bralnika, se začne postopek zajemanja podatkov mavčne površine modela. 
Sledi drugi korak, v katerem zajamemo podatke o okluziji. Zgornji in spodnji mavčni model 
smo sestavili v okluzijo in ju fiksirali med plošči nastavka. Optični bralnik glede na zajete 
podatke sestavi virtualna modela v okluzijo. Ko okluzija, določena s programsko opremo ne 
ustreza, določimo tri točke na virtualnem modelu, s pomočjo katerih bo program sestavil 
želeno okluzijo. V nadaljevanju lahko v programu urejamo, oblikujemo ali obrežemo viške 
virtualnega modela. 
 
Slika 1: Zajem podatkov mavčne 
površine z optičnim bralnikom. 
 
Slika 2: Sestava zgornjega in spodnjega virtualnega 
modela v okluzijo. 
*Slike v tem diplomskem delu so lasten vir.  
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4.2 Priprava virtualnega modela 
Pred načrtovanjem kompozitnih naslonk in končnega želenega stanja po zdravljenju je treba 
pripraviti modele v programski opremi Ortho Analyzer. Najprej smo določili sagitalno 
ravnino, ki potega po mediani liniji med zgornjima prvima sekalcema, in okluzalno ravnino, 
katere točke smo določili na meziopalatinalnih vrških prvih zgornjih molarjev, in stično 
točko med prvima sekalcema. Sledi izdelava virtualne baze, kjer smo v prvem koraku na 
obeh modelih določili linijo, ki poteka nekaj milimetrov od gingivalnega roba zob. Z 
določitvijo te linije smo odstranili viške modela, ki so bili zajeti med optičnim branjem in 
ohranili strukture ustne votline, ki jih potrebujemo. 
 
Slika 3: Določitev sagitalne in okluzalne ravnine. 
 
Slika 4: Prikaz linije za odrez nepotrebnih struktur. 
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S klikom za nadaljevanje nam je program glede na določene linije, točke in ravnine oblikoval 
virtualno bazo zgornjega in spodnje modela. Po potrebi smo bazo še prilagodili po širini in 
višini ter si njeno prileganje ogledali iz različnih zornih kotov. 
 
Slika 5: Izdelava virtualne baze. 
Priprava modela za posamezne premike zob je razdeljena na zgornji in spodnji zobni lok. 
Postopek segmentacije smo začeli v zgornjem zobnem loku z določitvijo mezialnih in 
distalnih točk zobnih kron ter njihovih vzdolžnih osi. Puščice nam nakazujejo vzdolžno os 
zoba, določeno s programom, zato smo njihov naklon preverili iz različnih zornih kotov in 
po potrebi spremenili angulacijo (smer in naklon osi) nekaterih zob.  
 
Slika 6: Določitev mezialnih in distalnih točk zobne krone. 
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S klikom na naslednji korak pridemo do segmentacije posameznega zoba, kjer smo z linijo 
določili mejo, ki loči mehko tkivo oziroma dlesen od zoba. Ta korak bi na mavčnih modelih 
naredili s segmentacijo posameznih zob in brušenjem preparacije. Program nam avtomatsko 
določi linijo marginalnega robu na vseh zobeh, vendar so bili kljub temu potrebni manjši 
popravki, saj je program zajel točke, ki so bile zunaj zobne krone ali na njej. Točke linije 
potekajo na meji dlesen-zob in s tem ločijo zobno krono od mehkih obzobnih tkiv. 
 
Slika 7: Določitev gingivalne linije. 
Nato smo vsakemu posameznemu zobu rahlo zgladili oster rob, ki je nastal z določitvijo 
linije preparacije. S tem smo dobili tudi lepše oblikovan virtualni model z mehkimi prehodi 
med tkivi. Celoten postopek smo od prvega do zadnjega koraka ponovili tudi v spodnjem 
zobnem loku. Segmentacijo smo naredili na vseh zobnih kronah, saj je načrtovan premik 
vseh zob. Če želimo premike opraviti le na nekaterih zobeh, je razčlenitev potrebna le na 
teh. Paziti je treba, da točke določamo na zobni kroni, ki je označena na stranski shemi 
zobnega loka, saj programska oprema določene linije ter točke pripiše označeni zobni kroni 
in ne tisti, na kateri smo določali linije. Po končani razčlenitvi zob in določitvi potrebnih 
linij programska oprema na modelu posnema barve v ustni votlini, ob čemer obzobna tkiva 
obarva rožnato in zobe belo. 
 
Slika 8: Prikaz mehkih obzobnih in zobnih tkiv ter vzdolžne osi zoba. 
25 
4.3 Načrtovanje zdravljenja 
Načrtovanje končnega želenega stanja je najpomembnejši del izdelave snemne folije. Ko 
načrtujemo premike zob, moramo upoštevati linije, kot so Speejeva krivulja, Wilsonova ali 
Monsonova krivulja, centralna okluzija in njene kontakte točke, bukalni previs, incizalna 
stopnica in previs ter mediana linija. 
Sprva smo na virtualnem modelu odstranili spodnji levi nadštevilčni premolar, saj želimo z 
zdravljenjem in premiki zob vzpostaviti normalno okluzijo razreda I, ki jo bomo dosegli z 
mezialnim premikom zoba 36 in 37 v nastalo vrzel. V spodnjem zobnem loku smo  
podočnika 33 in 43 na mezialni strani zarotirali v oralni smeri, na zobu 32 načrtovali 
koreninski premik, ter prve in druge inzive rahlo bukalno inkliniranili,  s čimer smo sklenili 
lep potek incizalnih robov in okluzalnih ploskev. V zgornjem zobnem loku pa je bila 
potrebna ekstruzija 12 in 22, ter zamik središčnice v levo stran. Skozi celotne premike smo 
bili pozorni na incizalni previs, torej na razdaljo med incizalnimi robovi zgornjih in spodnjih 
incizivov ter sagitalno stopnico, ki je odmik incizalnega robu zgornjih sekalcev od labialne 
ploskve spodnjih. Kot je bilo že omenjeno, je bilo treba uskladiti medialno linijo, ki poteka 
med zgornjima in spodnjima prvima sekalcema. Za njeno vzpostavitev smo zgornji 
interkanini sektor pomaknili nekoliko v levo in spodnjega v desno smer. 
 
Slika 9: Postavitev zob po danih parametrih. 
Ko smo interkanini sektor postavili po danih linijah, smo prešli na transkanini sektor. Z 
odstranitvijo pomožnega premolarja smo pridobili prostor, v katerega bomo premaknili zoba 
36 in 37, ter s tem dosegli normalno okluzija razreda I. Pri premiku nas je vodilo pravilo, da 
v bukalno fisuro/brazdo zoba 36 sega meziobukalni vršek zoba 26. Pri premikih smo sledili 
poteku Speejeve in Wilsonove krivulje ter centralne okluzije.  
26 
Program nam nudi številne možnosti, med drugim tudi merilno lestvico intenzivnosti 
kontaktnih točk. Intenzivnost stika predstavlja barvna lestvica od modre do rdeče. Pri 
okluzijskih kontaktnih točkah smo se držali stika med 0,75 mm do 0,15 mm, pri 
aproksimalnih stičnih točkah pa smo dosegli intenzivnejše stike. Do tega je prišlo zaradi 
stranskih premikov zob, s katerimi smo dosegli normalno okluzijo in mediano linijo. Iz tega 
je razvidno, da bo zobozdravnik moral interproksimalno odnesti oziroma reducirati 
aproksimalno ploskev zoba.   
 
Slika 10: Končna postavitev zob in prikaz kontaktnih točk spodaj. 
 
Slika 11: Končna postavitev zob in prikaz kontaktnih točk zgoraj. 
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4.4 Načrtovanje kompozitnih naslonk 
Zaradi težavnosti zobnih premikov, kot so zapiranje vrzeli, koreninski premiki, ekstruzija in 
rotacija zob, smo na zobeh načrtovali kompozitne naslonke. Z njimi omogočimo boljši 
nadzor nad posameznimi premiki zob, širši spekter možnih premikov, hkrati pa služijo kot 
retencija snemni foliji. V zgornjem zobnem loku smo za ekstruzijo 12 in 22 načrtovali 
poševne pravokotne kompozitne naslonke, nagnjene proti gingivalnemu robu. Aktivna 
površina za premik zoba je bukalna ploskev naslonke. 
 
Slika 12: Kompozitne naslonke v zgornjem zobnem loku. 
 
Slika 13: Poševna pravokotna kompozitna naslonka na drugem zgornjem incizivu. 
V spodnjem zobnem loku smo zaradi obsežnejših in zahtevnejših premikov načrtovali več 
kompozitnih naslonk. Na podočnikih 33 in 34 smo na mezialno stran v sredini labialne 
ploskve načrtovali kompozitni naslonki za rotacijo zoba v oralni smeri. Oblika naslonke je 
trikotno poševna in se dviga iz zoba proti mezialnemu delu incizalnega roba, kjer se 
pravokotno navzdol proti bukalni ploskvi zaključi. Tudi tukaj je aktivna površina labialni 
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del naslonke. Za koreninski premik in rotacijo 32. zoba smo načrtovali kompozitni naslonki 
v paru. Prava je postavljena na distalnem delu labialne ploske v incizalni tretjini zobne krone, 
in sicer z ravno distalno aktivno ploskvijo. Druga kompozitna naslonka pa leži ravno 
nasprotno prvi in leži v spodnji mezialni tretjini zobne krone, z mezialno aktivno ploskvijo. 
Obe naslonki imata obliko polelipse in se dvigujeta iz sredine zobe, nato pa se pod pravim 
kotom spustita do površine zoba in tvorita aktivni ploskvi za premike zob. 
 
Slika 14: Kompozitne naslonke v spodnjem zobnem loku. 
Za zapiranje vrzeli smo na zobeh 35, 36 in 37 oblikovali pravokotne kompozitne naslonke. 
Na premolarju 35 naslonka leži na sredini bukalne ploskve in služi kot sidrni element, 
položaj in vloga pri obeh molarjih pa se razlikuje. Tukaj kompozitni naslonki ležita na 
mezialni polovici bukalne ploskve in njuna distalna stranica deluje kot glavna aktivna 
ploskev. Zgornja in spodnja stranica naslonke pa imata dodatno funkcijo, in sicer 
vzdrževanje pravilne višine zoba med premikom ter retencija. 
 
Slika 15: Postavitev vseh kompozitnih naslonk. 
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4.5 Končna priprava virtualnega modela 
Po končanem načrtovanju smo vnovič preverili narejeno in si ogledali modele s 
kompozitnimi naslonkami iz različnih zornih kotov. Odprli smo okno s številskimi podatki 
o premikih zob, kjer smo razbrali, za koliko smo posamezni zob premaknili ali zarotirali. 
Posamezen pomik z eno folijo omogoča do 0,25 mm premika. Iz tabele smo razbrali, da bo 
največji premik (in sicer za 11 mm) opravil zob 37. V našem primeru bi tako po 
informativnem izračunu (11 mm : 0,25 mm) potrebovali kar 45 parov termoplastičnih folij, 
da bi dosegli končni rezultat, od tega prva folija služi kot kalup za izdelavo kompozitnih 
naslonk. Za diplomsko nalogo smo zato izdelali le model za prvo in zadnjo sejo zdravljenja. 
Za bolj ekonomičen način izdelave smo modele pred tiskanjem izvotlili, saj bomo s tem 
porabili precej manj materiala. Hkrati smo modele označili s kraticama BB1 za začetno in 
BB2 za končno stanje. Datoteko STL, v kateri je shranjen označen in izvotlen model, smo 
poslali v program 3D tiskalnika. 
 
Slika 16: Izvotlitev modela v računalniškem programu. 
 
Slika 17: Izvotleni fizični model. 
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4.6 Izdelava modela s postopkom stereolitografije 
V programsko opremo UNIZ, povezano s 3D tiskalnikom, smo prenesli datoteko STL 
prvega modela oziroma objekta. Glede na virtualno platformo smo objekt tiskanja postavili 
pravokotno nanjo in dodali podporne elemente v obliki paličic. Podporne elemente smo 
načrtovali na oralni strani zobnih ploskev in dorzalnem delu modela. Z načrtovanjem 
podpornih elementov smo si zagotovili tiskanje objekta tudi na težje dosegljivih mestih, kot 
so podvisi in manjše podrobnosti. Z različnimi nakloni objekta lahko dodajamo večje število 
podpornih elementov, s katerimi si zagotovimo boljše razmere za SLA 3D tiskanje. Enako 
smo ponovili pri naslednjih treh objektih tiskanja, ki smo jih postavili vzporedno s prvim, 
pravokotno na virtualno platformo in s podpornimi elementi. V naslednjem koraku nam je 
programska oprema izračunala okvirno porabo materiala in podala časovni okvir tiskanja. 
Pred začetkom je bilo treba pripraviti še 3D tiskalnik Slash+. Kovinsko platformo smo 
očistili in odstranili morebitne viške materialna, ki so ostali od predhodnega tiskanja. 
Očiščeno platformo smo vstavili na vodila v zgornjem delu 3D tiskalnika in jo pritrdili z 
zaklopom. Nato smo preverili raven smole ABS v zbiralniku in jo s silikonsko lopatko dobro 
premešali. Pomembno je, da usedlino smole ABS in vrhnjo površino zmešamo v homogeno 
snov, jo odstranimo iz dna zbiralnika ter s tem laserskemu žarku omogočimo čisto pot do 
delovne površine platforme. Ko je 3D tiskalnik pripravljen, v programski opremi zaženemo 
postopek 3D tiskanja SLA. Platforma se spusti do zbiralnika, kjer nanjo laserski žarek plast 
za plastjo polimerizira smolo ABS. Več plasti kot je narejenih, višje se dviguje platforma, 
vse do konca, ko je objekt v celoti natisnjen. 
 
Slika 18: Objekti, pritrjeni na platformo po končanem tiskanju. 
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Po končanem tiskanju platformo snamemo iz vodila in jo skupaj s pritrjenimi objekti 
temeljito očistimo v kopeli 60-odstotne izopropilne alkoholne raztopine. Skozi celoten 
postopek čiščenja objekta moramo uporabljati zaščitne rokavice brez lateksa, saj bi ta lahko 
reagiral z nepolimerizirano smolo ABS. Pod tekočo vodo objekte speremo, jih previdno 
odstranimo iz platforme ter jih osušimo. 
 
Slika 19: Čiščenje objekta v kopeli 60-odstotne izopropilne alkoholne raztopine. 
Pomagamo si lahko z večjim ravnim ostrim predmetom, s katerim ločimo podporne elemente 
od platforme in s tem odstranimo objekt iz nje, nato pa previdno odstranimo še podporne 
elemente z modela. Zadnja faza je svetlobna polimerizacija objektov pod UV-svetlobo. 
Celoten postopek izdelave modelov je trajal 3 ure in 30 minut, od tega je 3D-tiskanje trajalo 
2 uri in 30 minut, čiščenje v alkoholni kopeli 20 minut in svetlobna polimerizacija objekta 
40 minut. 
 
Slika 20: Zgornji in spodnji model, izdelan s postopkom stereolitografije. 
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4.7 Simulacija premikov zob na mavčnem modelu 
Mavčni študijski model smo sprva dublirali in vnovič izlili iz mavca, saj smo želeli ohraniti 
model prvotnega stanja skozi ves postopek dela. Na duplikatu smo nato za separacijo zob 
uporabili ozko koničasto karbidno frezo, s katero smo pod gingivalnim robom zoba 
odstranili mavec vse do mezialne in distalne kontaktne točke. Po odstranitvi mavca z obeh 
strani je bil dovolj le rahel pok in zob se je ločil od modela. 
 
Slika 21: Separacija zoba 11. 
 
Slika 22: Simulacija premika zoba 11 in 12. 
Prazno mesto na mavčnem modelu smo zalili z vročim voskom in separirani zob postavili v 
želeni položaj. Ko je bil premik prvega zoba končan, smo separacijo in pozicioniranje 
opravili za vsak zob posebej. Sprva smo naredili simulacijo premikov zob za zgornje sekalce 
in nato še za spodnji interkanini sektor. Sledila je postavitev zob spodnjega levega 
transkaninega sektorja, in sicer z odstranitvijo nadštevilčnega premolarja. Postopek je bil 
enak kot za predhodne zobe. Ves čas smo si prizadevali za poravnavo mediane linije in 
vzpostavitev okluzije razreda I, ob tem pa upoštevali preostale vertikalne in horizontalne 
linije. Po končani simulaciji premikov zob smo oblikovali vosek in očistili gingivalni rob, 
saj se mora tu snemna folija natančno prilegati površini zoba za boljše doseganje premikov. 
Mavčni set-up s končnim želenim stanjem in oblikovanim voskom smo nato dublirali. 
Zamešali smo alginatno odtisno maso in jo nanesli v odtisno žlico, vanjo pa položili mavčni 
set-up. Ko se je alginat strdil, smo izlili model iz ortoplaster mavca, preko katerega smo 




Slika 23: Začetno stanje (levo), simulacija premikov zob na mavčnem modelu (sredina) in 
končno stanje (desno). 
4.8 Izdelava termoplastičnih snemnih folij 
Preko natisnjenega modela je treba izdelati še termoplastično snemno folijo. Za izdelavo 
snemne folije smo uporabili Erkoform 3D motion napravo za globoki vlek in termoplastično 
folijo Erkodur-S debeline 0,8 mm in premera 120 mm. Pred izdelavo termoplastične folije 
smo na modelu preverili in po potrebi s silikonom zapolnili podvisna mesta, ki bi lahko v 
nadaljnjih postopkih povzročila nevšečnosti, kot so težavno snemanje folije ali odlom 
površine med silo snemanja. V našem primeru smo s silikonom na spodnjem začetnem 
modelu zapolnili podvisno mesto ob mezialni aproksimalni stanici 36, in tako zagotovili  
0,25mm prostora, v katerega se bo zob postopoma premikal.  
Model smo nato položili v zbiralnik, poln polnilnih granul, in z njimi zakrili celotno površino 
neba zgoraj, ustno dno spodaj in vestibularni del modela. Tako so bila izpostavljena le mesta, 
ki jih želimo zajeti med postopkom termoformiranja. Polnilne granule segajo 4 mm pod 
gingivalnim robom zob in s tem zapolnijo podvise in mesta, ki jih ne želimo termoformirati.  
 
Slika 24: Model, prekrit s polnilnimi granulami. 
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V držalo smo vstavili termoplastično folijo in jo zaščitili z varovalnim obročem, očistili 
senzor, še enkrat preverili model in nato držalo s termoplastično folijo postavili pod grelec. 
Na zaslonu naprave smo po podatkih proizvajalca, kot so ime, debelina in premer, izbrali 
program, ki ustreza naši foliji. S pritiskom na tipko za začetek je grelec začel segrevati folijo 
na delovno temperaturo 160 °C. Ko je temperatura dosegla 150 °C, nas je naprava zvočno 
opozorila, da se postopek termoformiranja začenja. Ob dosegu delovne temperature se je 
držalo pomaknilo nad model, zasut s polnilnimi granulami, in se spustilo nanj ter s 
postopkom globokega vleka oblikovalo termoplastično folijo po površini modela. Po 
končanem ohlajanju, ki traja 45 sekund, nas zvočno opozori, da je folija ohlajena in lahko 
nadaljujemo delo. Sneli smo varovalni obroč, odstranili model na katerem se drži folija in 
odstranili polnilne granule. 
 
 Slika 25: Termoplastična folija termoformirana preko modela.  
 
Slika 26: Termoplastična folija pred obdelavo. 
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Previdno smo ločili folijo iz modela, saj ne želimo zviti folije ali poškodovati površine 
modela. V nadaljevanju je sledila obdelava termoplastične folije s škarjami, karbidnimi 
frezami, krtačkami in brusnim papirjem.  
 
Slika 27: Grobo in fino obdelovalno orodje. 
V grobem smo na vestibularni strani s škarjami odrezali folijo po poteku gingivane linije 
zob in interdentalnih prostorov, na oralni strani pa zarezali ravno linijo velikosti 2 do 3 mm 
pod marginalnim robom zob. Nato smo v mikromotor vstavili najtanjšo karbidno frezo s fino 
površino in s prilagojenimi obrati, pritiskom in hitrostjo sledili poteku linije. S frezo smo 
dosegli lepše in mehkejše prehode, ter lažje obdelali interdentalne prostore. Oralni del folije 
smo obdelali z debelejšo karbidno frezo. Po grobi obdelavi smo folijo vstavili na model in 
iz različnih pogledov preverili njeno prileganje. Ko sta se linija snemne folije in gingivalna 
linija zob na modelu prilegali, smo se lotili končne fine obdelave, glajenja robov. Sprva smo 
robove delno zagladili s krtačko, nato pa dokončno pod vodo z brusnim papirjem. 
Pomembno je, da preverimo, ali imajo vsi robovi gladek prehod, saj lahko ustno sluznico 
poškoduje že manjša ostrina . 
 
Slika 28: Potek robu snemne folije. 
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4.9 Tehnika računalniškega prekrivanja 
Pred uporabo tehnike računalniškega prekrivanja smo najprej morali optično zajete še 
podatke mavčne površine modela z ročno simulacijo premikov zob. Tako smo dobili 
virtualni model ročnega set-upa, ki ga bomo primerjali z virtualnim modelom računalniškega 
set-upa. Pri delu smo uporabili programsko opremo za računalniško prekrivanje Rapidform 
2006. V program smo vnesli datoteke STL virtualnih modelov, tako zgornjih kot tudi 
spodnjih. Za boljši pregled smo ročne virtualne modele obarvali belo, računalniške pa s sivo 
barvo in tako posneli barve fizičnih modelov. Nato smo za superpozicijo uporabili regijsko 
prekrivanje struktur. Na zgornjem modelu smo uporabili regijsko najstabilnejše področje 
roug palatin na nebu, na spodnjem modelu pa smo izbrali vestibularno in oralno dlesen 
desnega transkaninega sektorja. Zaradi obsežnejših premikov v spodnjem zobnem loku je 
področje prekrivanja manjše, saj moramo uporabiti le področja, ki so ostala nespremenjena. 
 
Slika 29: Računalniški (levo) in ročni (sredina) virtualni model, superpozicija (desno). 
Ob združitvi modelov in določitvi ničle tolerance je programska oprema s temno modro 
barvo obarvala predele, ki se med seboj ujemajo, in z rdečo barvo predele, ki najbolj 
odstopajo. Tako je iz slike razvidno, da je do največjega odstopanja prišlo pri simulaciji 
premikov zob zgornjih sekalcev, kjer so zobje mavčnega ročnega set-upa postavljeni bolj 
vestibularno od računalniškega set-upa, ter pri spodnjih levih premolarjih, ki so postavljeni 
nekoliko mezialneje. Predeli največjega odstopanja so v našem primeru obarvani od zelene 
do rdeče barve. Prav tako je vidno, da so premolarji in molarji zgornjega zobnega loka pri 
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računalniškem set-upu nekoliko distalizirani. Do tega odstopanja je prišlo zaradi premika na 
računalniškem set-upu in mirovanja pri ročnem. Zaradi izgube podatkov zobnih in obzobnih 
mavčnih struktur med delom smo se odločili, da na ročnem set-upu simuliramo le 
najnujnejše premike zob za doseganje želenega rezultata. 
 
Slika 30: Frontalni (levo) in stranski (desno) pogled. 
 
Slika 31: Oralni pogled zgornjega (levo) in spodnjega (desno) zobnega loka. 
Predpostavljamo, da je do največjih odstopanj prišlo zaradi večkratnega izlivanja mavčnih 
modelov in njihovih dimenzijskih sprememb, izgube mavčnih struktur pri separaciji 
posameznih zob in modeliranja dlesni iz voska. Na razlikovanje pomembno vpliva tudi 
možnost premikanja vseh zob v zobnem loku pri računalniškem set-upu, čemur smo se pri 
ročnem set-upu izognili, saj bi pri tem lahko izgubili pravi odnos zgornjega in spodnjega 




Slika 32: Snemni foliji. 
 




Ves postopek zdravljenja malokluzije si zobozdravniki čeljustne ortopedije prizadevajo za 
nadzorovane ortodontske premike zob. S tem zdravljenje poteka učinkoviteje in hitreje, v 
nasprotnem primeru pa lahko nenadzorovani premiki nagiba zoba, koreninskega ali 
telesnega premika zoba, privedejo do nazadovanja v zdravljenju in podaljšajo njegov čas. 
Zato je pomembno, da čeljustni ortoped izbere ustrezno zdravljenje in najučinkovitejši 
ortodontski aparat za doseganje idealne okluzije, za odpravo odprtega, globokega ali 
križnega griza, zapiranje vrzeli, širitev zobnega loka zaradi tesnega stanja ter odpravo 
malokluzije razreda II in III. V zadnjih desetletjih se je sistem snemnih folij zelo razvil, pri 
čemer se je razširilo tudi področje njihove uporabe.   
Za zdravljenje globokega griza s snemnimi folijami je potrebna intruzijska sila na anteriorne 
zobe. Zato se za hitrejše doseganje takih premikov uporabljajo kompozitne naslonke na 
premolarjih, ki opravljajo funkcijo sidrnih elementov med aktivacijo intruzijske sile. 
Oblikujejo se tudi naslonke za dvig griza na lingvalni strani sprednjih zob, ki delujejo kot 
grizni plato, za dvig griza. Intruzijo anteriornih zob je težko doseči z uporabo snemnih folij, 
prav tako se lahko čas zdravljenja podaljša. Področje uporabe snemnih folij pri globokem 
grizu in uspešnosti kompozitnih naslonk še ni dovolj raziskano. Zdravljenje odprtega griza 
z uporabo snemnih folij je mogoče ob načrtovanju in uporabi kompozitnih naslonk, ki služijo 
za ekstruzijo anteriornih zob in retencijo. Poleg ekstruzije anteriornih zob je prednost 
snemne folije intruzijski učinek na posteriorne zobe in posledično zapiranje odprtega griza. 
S snemnimi folijami lahko uspešno zdravimo odprti griz in tudi odpravimo tesno stanje. 
Ekstruzijski in intruzijski premiki za zapiranje odprtega griza z uporabo snemnih folij lahko 
podaljšajo čas zdravljenja, odvisno od zahtevnosti ali potrebne večje sile (Wheeler, 2017). 
Zapiranje vrzeli za snemne folije je velik izziv. Cilj zdravljenja je vrzel zapreti s telesnim 
premikom zoba, brez nagiba. Nenadzorovan nagib zoba je pozneje le stežka odpraviti in 
zahteva daljši čas zdravljenja pri uporabi zgolj snemnih folij. Wheeler (2017) ugotavlja, da 
na tem področju ni dovolj kliničnih raziskav, vendar nekatere študije govorijo o uporabi 
večjih kompozitnih naslonk na zobni kroni, ki pomagajo pri premikih in uspešno 
preprečujejo nagib zoba v vrzel, vendar je nepredvidljivost še vedno zelo visoka (Wheeler, 
2017). 
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Manjši anteriorni ali posteriorni križni griz je mogoče odpraviti z uporabo snemnih folij. 
Zahtevnejši križni grizi zahtevajo zdravljenje z drugimi ortodontskimi aparati. Pri sistemu 
snemnim folij lahko za dvig griza v programski opremi načrtujemo anteriorne naslonke za 
dvig griza ali na okluzalno površino snemne folije nanesemo in oblikujemo 
hladnopolimerizirajoč akrilat, ki služi za dvig griza. Prav zato je treba snemne folije in 
preostale aparate nositi ves čas, tudi med hranjenjem. Odpravljanje posteriornega križnega 
griza lahko olajša uporaba lingvalnih kompozitnih naslonk in/ali uporaba elastik (Wheeler, 
2017). 
Wheeler v svojem članku navaja, da je uporaba kompozitnih naslonk na zgornjih molarjih 
in premolarjih učinkovita pri postopni distalizaciji zob zgornjega zobnega loka in tako 
odprava razreda II. Tako kot pri zapiranju vrzeli se za reševanje malokluzije razreda II 
izvajajo telesni premiki, ki jih je težko doseči s snemnimi folijami (Wheeler, 2017). Pretekle 
raziskave kažejo, da je razred II mogoče zdraviti s proklinacijo spodnjih incizivov, zlasti pri 
uporabi elastik razreda II za distalizacijo zgornjih molarjev (El-Bialy et al., 2016). 
Uporaba snemnih folij pri Razredu III je namenjena predvsem distalizaciji zob spodnjega 
zobnega loka z namenom zmanjšati odstopanje, vendar pa ne more v celoti odpraviti 
malokluzije razreda III. V večini primerov so potrebne uporabe dodatnih elastik in drugih 
ortodontskih elementov (Wheeler, 2017). Uporaba snemnih folij pri rasti in razvoju kosti 
razreda III je: snemna folija z utori za elastike in uporabo obrazne maske, uporaba 
intermaksilarnih elastik pri odraslih z neskladjem čeljustnic v sprejemljivih mejah in uporaba 
snemnih folij kot predpriprava pred operacijo za odpravo skeletne malokluzije razreda III 
(El-Bialy et al., 2016). 
Bialy et al. (2016) navajajo, da je uporaba snemnih folij pri tesnem stanju učinkovita. Uspeh 
in zadovoljive rezultate so dosegli v več raziskavah, pri zmernih tesnih stanjih in z različnimi 
nakloni zob. 
V primerjavi z nesnemnimi ortodontskimi aparati snemne folije zagotavljajo večjo estetiko, 
udobje in oralno higieno, na drugi strani pa je njihova pomanjkljivost še vedno nadzorovanje 
zobnih premikov. Tako nesnemni aparati kot tudi snemne folije lahko izboljšajo malokluzijo, 
vendar pa folije pri doseganju večjih izboljšav niso tako učinkovite, zlasti pri doseganju 
ustreznih okluzijskih kontaktov in nadzoru bukolingvalne inklinacije. Prednost snemnih folij 
pa je ohranjanje inklinacije zob med postopkom ravnanja in zdravljenja pri neekstrakcijskih 
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primerih. Nesnemni aparati omogočajo širjenje zobnega loka in zapiranje vrzeli ne le z 
nagibom zoba, temveč tudi s telesnim pomikom, kar je s snemno folijo precej težje doseči. 
Čeprav ni znanstveno dokazano, podatki kažejo, da je težnja za nagib zoba v spodnji 
čeljustnici večja kot v zgornji, in sicer zaradi razlike v kompaktnosti kosti. Ker je kost 
zgornje čeljustnice bolj spongiozna, je manj odporna na pritisk okoli korenine zob, zato je v 
njej lažje doseči telesne premike z uporabo snemnih folij (Ke et al., 2019). 
Malokluzije, ki jih je mogoče odpraviti z uporabo snemnih folij, so tesno stanje in odprti 
griz. V strokovni literaturi (Wheeler, 2017), se le za te dve malokluziji navaja uspešnost 
primerov, za globoki ali križni griz, zapiranje vrzeli in odpravo skeletne malokluzije pa je 
bilo opravljenih premalo študij, ki bi navajale zanesljivejše podatke o uporabi in učinkovitem 
zdravljenju. Razlog, da obsežnejših in zahtevnejših malokluzij ne moremo odpraviti z 
uporabo snemnih folij, je oteženo doseganje telesnega premika zob. Pri tem imajo nesnemni 
ortodontski aparati prednost pred snemnimi, saj je z njimi lažje doseči momentni par, 
potreben za telesni premik; v nasprotju pa s snemnimi aparati lažje dosežemo silo za nagib 
zoba. Zato so v podjetjih, kot sta Invisalign in OrthoClear, znanstveniki že oblikovali nove 
kompozitne naslonke, s katerimi bi dosegli momentni par, potreben za telesni pomik. Hkrati 
izpopolnjujejo tudi svoje sisteme in tehnologije za izdelavo snemnih folij, zato lahko v 
prihodnosti pričakujemo izboljšane materiale, nove oblike kompozitnih naslonk in 
morebitne nove pomožne elemente, ki bi pripomogli k učinkovitejšim, hitrejšim in predvsem 
nadzorovanim premikom zob. 
Velik korak v tehnologiji izdelave snemnih folij v preteklosti so leta 1997 naredili pri Align 
Technology, ko so za izdelavo snemnih folij prvi uporabili CAD CAM sistem. Pred tem so 
snemne folije oblikovali ročno s pomočjo mavčnih set-upov ali simulacijo premikov zob, 
razvoj CAD CAM tehnologije pa je to področje skoraj v celoti digitaliziral. Nova tehnologija 
ima tako prednosti kot tudi nekaj slabosti. 
Digitalni set-upi imajo več prednosti, kot so: digitalno shranjevanje virtualnih modelov na 
trdi disk, CD ali DVD, pošiljanje datotek, olajšana komunikacija med laboratorijem in 
ordinacijo ter ordinacijo in pacientom, virtualna segmentacija zob in posledično ohranitev 
nepoškodovanih obzobnih tkiv, vizualizacija načrta ortodontskega zdravljenja, uporaba 
virtualnega modela za večje število set-upov in načrtovanje različnih možnosti zdravljenja, 
premiki zob v vse smeri in postavitev zoba v prvotno stanje, ki je ohranjeno v spominu 
programske opreme, simulacija interproksimalne redukcije sklenine, ekstrakcija ali širitev 
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zobnega loka, izdelava videa s simulacijo premikov zob, uporaba slik CBCT in njihovo 
prekrivanje z virtualnim modelom za prikaz lege korenin zahtevajo manj časa kot izdelava 
mavčnega set-upa, ni postopka dubliranja, njegova izdelava traja okoli 40 minut, izdelava 
mavčnega set-upa pa traja več kot 5 ur (Camardella et al., 2016). 
Prednost virtualnega set-upa je prekrivanja oziroma prikazovanja ene podobe preko druge, 
v našem primeru je to prikazovanje prejšnjega set-upa preko novega. Mavčne modele pa 
moramo med seboj primerjati, kar je še posebej oteženo, če sta modela narejena v daljšem 
časovnem presledku. Programske opreme za izdelavo digitalnih set-upov omogočajo 
primerjanje in prikaz prejšnjega ter prihodnjega stanja glede na virtualni model, ne glede na 
obdobje. (Camardella et al., 2016). 
Kljub vsem prednostim pa je visoka cena programske opreme in strojev ter pomanjkanje 
znanja tehnikov največja omejitev in razlog, zakaj se ta tehnologija ne uporablja širše 
(Camardella et al., 2016). 
Postopek ročne izdelave mavčnega set-upa je zamudnejši in manj natančen v primerjavi z 
digitalnim set-upom. Pri izdelavi nimamo popolnega nadzora nad premiki, zato lahko zob 
nehote premaknemo za več, kot je dovoljena meja. To lahko privede do čezmerne resorbcije 
kosti in korenine, stisnitve PDL ali drugih neželenih sprememb, ki negativno vplivajo na 
proces zdravljenja. Pri izdelavi virtualnega set-upa se lahko temu izognemo, saj nam 
programska oprema sproti beleži posamezne premike in izpisuje tabelo, ki nam omogoča 
boljši nadzor. Ker lahko v programski opremi določimo posamezne premike z eno opornico 
na 0,25 mm, s tem zmanjšamo tveganje za nastanek zapletov, čezmerne resorbcije ipd. Prav 
tako lahko iz teh podatkov izračunamo, koliko snemnih folij potrebujemo za celotno 
zdravljenje, kar pri mavčnem set-upu le stežka predvidevamo. Zaradi ohranjenih podatkov 
in struktur je mogoča tudi večkratna uporaba virtualnega modela. To je zelo pomembno, ko 
je na voljo več različnih možnosti za načrtovanje zdravljenja, saj imamo tako vse primere 
shranjene na enem mestu in jih lahko medsebojno primerjamo. V primeru obsežnejših 
sprememb pa se le s klikom vrnemo v prvotni položaj, kar je pri mavčnem modelu 
nemogoče. Na mavčnem modelu prav tako poškodujemo gingivalno mejo, ki je še posebej 
pomembna pri izdelavi snemnih folij, saj morajo te segati do nje in se ji natančno prilegati 
Postopek načrtovanja in izdelave je tudi hitrejši, saj lahko tiskamo več modelov hkrati za 
več zaporednih snemnih folij. Poleg tega med tiskanjem naša navzočnost ni potrebna, pri 
mavčnem set-upu pa je potrebno dubliranje in izlivanje vsakega koraka posebej.  
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Strokovna literatura navaja predvsem prednosti virtualnih modelov in set-upov v primerjavi 
z mavčnimi. V diplomski nalogi smo tako postavili hipotezo, pri kateri smo z uporabo 
tehnologije računalniškega prekrivanja ugotavljali skladnost virtualnega in ročnega set-upa 
na istih študijskih modelih. 
S tehnologijo računalniškega prekrivanja smo hipotezo potrdili. Razlike med ročnim in 
računalniškim set-upom so lahko nastale zaradi večkratnega izlivanja mavčnih modelov in 
njihovih dimenzijskih sprememb, odtiskovanja ter dubliranja ročnih set-upov, 
odstranjevanja mavca pri separaciji zob in modelaciji dlesni iz voska za pritrditev zoba v 
želen položaj. Minimalna odstopanja so lahko nastala tudi med optičnim zajemom mavčne 
površine obeh modelov. Na računalniškem set-upu smo prav tako pri spodnjem prvem 
stalnem molarju oblikovali dlesen, saj se je pri premiku zoba v vrzel nekoliko nagubala. 
Največja razlika med ročnim in računalniškim set-upom je nastala pri postavitvi zgornjega 
interkaninega sektorja, ki je pri ročnem set-upu postavljen bolj naprej oziroma vestibularno. 
Kot je bilo že omenjeno, se zobne in obzobne strukture na mavčnem modelu med separacijo 
zob uničijo, zato smo ročno simulacijo premikov naredili le v interkaninem sektorju in 
transkaninem sektorju spodaj. Tako smo ohranili potrebne strukture, ki so pomembne za 
ohranjanje prave okluzije in odnosa med modeloma. Pri računalniški simulaciji premikov pa 
smo v manjših vrednostih premikali tudi zobe zgornjega transkaninega sektorja, saj nam 
programska oprema vedno določa pravilni odnos med zgornjim in spodnjim modelom. 
Poleg estetskega vidika snemnih folij so njene prednosti predvsem udobnost nošenja, 
preprostost uporabe in boljša ustna higiena, zaradi česar se znanstveniki usmerjajo v njihov 
razvoj. V preteklosti so naredili velik korak pri razvoju tehnologije izdelave snemnih folij in 
tako prešli iz mavčnih set-upov na digitaliziran postopek načrtovanja, ki je natančnejši in 
hitrejši. V prihodnosti lahko pričakujemo še večji napredek v razvoju snemnih folij in 
njihove tehnologije izdelave.  
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6 ZAKLJUČEK 
Čeljustna ortopedija je do nedavnega obravnavala le otroke in mladostnike, vendar se je z 
okrepljeno ozaveščenostjo pomena ustnega zdravja izrazito povečalo število odraslih 
pacientov. V zadnjem desetletju se je tako precej razvila ortodontija odraslih, in sicer z 
izdelavo in uporabo snemnih folij, ki izpolnjujejo tako estetske kot tudi funkcionalne 
lastnosti.  
Kesling je zamisel o simulaciji premikov zob na mavčnem modelu zasnoval leta 1945. Že 
takrat je omenil uporabo več zaporednih snemnih folij za doseganje zobnih premikov in 
napovedal, da bo v prihodnosti z razvojem tehnologije to mogoče doseči. Tako so res leta 
1997 pri Align tehnology predstavili CAD CAM tehnologijo za izdelavo snemnih folij. To 
je bil velik preboj v razvoju in je hkrati izrazito povečal uporabo snemnih folij. 
V diplomski nalogi smo predstavili ročno in računalniško simulacijo premikov zob ter njuno 
primerjavo s tehnologijo računalniškega prekrivanja. S tem smo dano hipotezo lahko 
potrdili, saj so med njima vidne razlike. Predpostavljamo, da je do odstopanj prišlo predvsem 
zaradi večkratnega izlivanja mavca in simulacije dlesni z voskom. Za konec pa smo na 
mavčnem in natisnjenem modelu izdelali snemno folijo. 
Kljub razvoju je uporaba snemnih folij še vedno omejena na zdravljenje manjših malokluzij. 
V raziskavah navajajo predvsem uspešno zdravljenje tesnega stanja in zapiranje odprtega 
griza. Na področju uporabe snemnih folij pri zapiranju vrzeli, odpravi malokluzij razreda II 
in III ter globokega in križnega griza pa še ni bilo narejenih veliko raziskav in napisanih 
člankov, zato se čeljustni ortopedi raje odločijo za uporabo nesnemnih ortodontskih 
aparatov, s katerimi so zahtevnejši premiki hitrejši in lažje nadzorovani. Ker znanost hitro 
napreduje, se tudi na področju snemnih folij razvijajo novi materiali, oblikujejo nove oblike 
kompozitnih naslonk in pomožnih elementov ter načinov izdelave. Z napredovanjem v 
razvoju si prizadevajo za izboljšanje sistema snemnih folij, zato lahko v prihodnosti 
pričakujemo uspešno zdravljenje zahtevnejših ortodontskih premikov tudi z njimi.  
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Ročna simulacija premikov zob na mavčnem modelu. 
S postopkom stereolitografskega 3D tiskanja izdelani modeli digitalne simulacije premikov 
zob. 
Snemne folije. 
